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XX. Jahrgang. 


Jänner 1904. 


Heft I. 


Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahrsschrlft für Zahnheilkonde. 

Herausgegeben von 

JULIUS WEISS, Wien, I. Singerstrasse i 

unter ständiger Mitwirkung der Herren: 

nr 0f Aii rk ?’ Budapest - Dr. Stauer, Budapest - Prof. Dr. A. Bleichsteiner, Graz - 
B pÄ ® e8 * an “ Dr-H. Bum, Wien — Doc. Dr. L. Hattyasy, Budapest - Dr. A. Heller, 
KrnnfJi Dr ’ V*? “ T - Kaas . Krems ~ Dr. M. Karolyi, Wien - Dr. R. 

o % D f- Lo °Si Wien - Dr. J. Mädzsar, Budapest - Prof. Dr. J. v. 
Metnitz, Wien - ProfDr. A. Michel, Würzburg - Prof. Dr. W. D. Miller, Berlin - Dr. G. Preis¬ 
werk, Basel - Prof. Dr. G Port, Heidelberg — Doc. Dr. G. Röse, Dresden - Doc. Dr. A. Roth- 
mann, Budapest - Prof. Dr. W. Sachs, Berlin — Prof. Dr. J. Scheff, Wien — Dr. F. Schenk, 
Wien - Dr. E Smreker, Wien - Dr. A. Sternfeld, München - Dr. J. Szabö, Budapest - 
n'w ~ Dr ~ F * Trauner, Wien - Doc. Dr. W. Vajna, Budapest - Prof. Dr. 

O. Walkhoff, München — Dr. W. Wallisch, Wien — Dr. R. Weiser, Wien - Doc. Dr. G. v. 

Wunschheim, Wien. 


P. T. 

Mit dem vorliegenden Hefte beginnt der 

XX. Jahrgang 

der Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Ich kann diesen für die von mir herausgegebene Zeit¬ 
schrift bedeutsamen Zeitabschnitt nicht vorübergehen lassen, 
ohne meinen verehrten Mitarbeitern, Autoren und Referenten, 
welche das meiste, ja alles, dazu beigetragen haben, dieser 
Vierteljahrsschrift eine geachtete Stellung in der periodischen 
Fachliteratur zu erringen, meinen herzlichsten Dank auszu¬ 
sprechen und sie zu bitten, mir auch in Zukunft ihre Unter¬ 
stützung angedeihen zu lassen. 

Vollkommene Unabhängigkeit und strenge Objektivität 
sollen wie bisher in dieser nur wissenschaftlichen Arbeiten 
gewidmeten Zeitschrift gewährleistet sein. Die Vergangenheit 
mag für die Zukunft Bürgschaft leisten! 

Ich habe es mir angelegen sein lassen, das vorliegende 
I. Heft des XX. Jahrganges nach Inhalt und Ausstattung be¬ 
sonders reichhaltig zu gestalten und füge eine statistische Ueber- 
sicht der Autoren und ihrer Beiträge seit dem Jahre 1885 bei. 

Wien, im Jänner 1904. 

Julius Weiss. 
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Seit der Gründung der Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde im Jahre 1885 bis heute, sind in derselben 
insgesamt publiziert worden: 

465 Original-Beiträge, 

94 Berichte aus Versammlungen, Vereinen und Instituten, 
1177 Referate und Kritiken. 

An den Original-Artikeln sind beteiligt mit je: 

31 Prof. Scheff jun.; 

29 Prof. Arkövy; 

19 Dr. Weiser; 

13 Prof. v. Metnitz; 

12 Doz. Hattyasy; 

11 Prof. Nessel, Or. Tänzer; 

19 Doz. Schmidt, Dr. Schenk F.; 

9 DDr. Szabö, Ulbrich; 

7 Prof. Holländer, Doz. Bastyr sen., DDr. Schreier E., 
Wallisch; 

3 Prof. Bleichsteiner, Sachs, Doz. Rothmann, Röse, 
DDr. Dalma, Frank J. und Weiss J.; 

5 Prof. Miller W. D., DDr. Bum, Hillischer, v. Isoo, 
Smreker, v. Wunschheim, Zsigmondy; 

4 Doz. Loos, Preiswerk, DDr. Bauer, Birö, Heller, Karolyi, 
Müller Ad., Reschofsky, Witzinger; 

3 Prof. Bönnecken, Doz. Vajna, Weil, DDr. Hammecher, 
Kaas, Kielhauser, Kronfeld, Madzsar, Morgenstern, Sala- 
mon und Pokorny; 

2 Prof. Berten, Mosettig-Moorhof, Port, Walkhoff, Witzei, 
Doz. Pietrzikowski, DDr. Bardach, Fickeis, Hercog, Herz- 
Fränkel, Hirschfeld, Körbitz, Kozma, Kraus M., Martin, 
Ornstein, Pfeffermann, Popper, Robicsek, Scheuer, Schild, 
Schlemmer, Sternfeld, Trauner, Wolf M.; 
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1 Prof. v. Ebner, Hertwig, Iszlai, Jung, Klausner, Körner, 
Partsch; Doz. Antal, Bruck, Fessler, Paschkis, Ziegler, 
Znamensky; DOr. Abonyi, Abraham, Amoedo, Andreae, 
Antoine, Baumgartner, Basty? jun„ Bayer, Bernstein, 
Borbely, Busch, Brandenburg, Brandt, Breuer, Bru- 
bacher, Brugger, Cunningham, Dependorf, Dietlein, 
v. Dobrzyniecki, Dukesz, Dzierzawski, Fischer-Colbrie, 
Flesch, Frödel, Förberg, Gobbi, Grevers, Grünwald, 
Gutzmann, Haderup, Harwalik, Hilzensauer, Hollosy, 
Hütter, Jarisch - Frank, Kallhardt, Kejzlar, Klemich, 
Kossa-Neumann, Kraus O., Kreisler, Latzer-Weisl, 
Levay, Löwenson, Marcuse, Mauczka, Merlin, Meyer- 
Tranbjerg, Mummery, Nagy, Pollak, Richter, Sandor, 
Schuster, Seeley, Seligmann, Söderberg, Stein, Tauber, 
Telschow, Terra, Tschepper, Unghvari, Vogl, Vicentini, 
Vierthaler, Wachtl, Weingarten, Wellin, Wille. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

ins den LI. zatairztlichei Institut der Vieler Universität. 

I. Neues Verfahren zur Befestigung flacher Unterkiefer-Ersatz¬ 
stacke ohne Federn. 

II. Erfahrungen über die Wirkung des Benesols 
(Lokalanästhetikum). 

Mitgeteilt von Prof. Dr. Julius Scheff in Wien. 

I. 

Die Schwierigkeiten, Ersatzstücke, seien sie aus Metall 
oder Kautschuk gefertigt, zum Halten zu bringen, sind manch¬ 
mal so gross und unüberwindlich, dass man nicht selten von der 
Adaptierung eines künstlichen Ersatzes abzustehen gezwungen 
ist. Dies gilt namentlich dann, wenn beispielsweise im Ober¬ 
kiefer der Gaumen flach, die Schleimhaut dünn, straff ge¬ 
spannt und das Unterhautzellgewebe von geringer Dicke ist. 
Nichtsdestoweniger wird auch da noch eine breite Gaumen¬ 
platte mit entsprechender Saugvorrichtung einen halbwegs ent¬ 
sprechenden Erfolg bringen, der mitunter erhöht werden kann, 
wenn man imstande ist, statt einer Saugkammer, die in der 
Mitte Platz finden soll, wegen der vorstehenden Raffe aber 
anzubringen zwecklos wäre, zwei Saugkammern anzulegen, von 
welchen die eine rechts, die andere links von der Mittellinie 
des Gaumens plaziert wird. Die Anfertigung von Adhäsions¬ 
platten ist nicht neu, denn schon bei Maury, Laforgue, 
Fauchard und anderen Autoren finden sich Angaben über 
die Befestigung von Stücken in zahnlosen Kiefern. Das Prinzip 
bestand darin, dass die Platte, exakt angefertigt, durch Ver¬ 
drängen der Luft sich der entsprechenden Wölbung des Gaumens 
den Erhöhungen und Vertiefungen desselben genau adaptieren 
musste. Ist der Gaumen gewölbt, so wird das Ansaugen der 
Platte, auch wenn keine Hilfsmittel in Verwendung kommen, 
nicht den geringsten Schwierigkeiten begegnen, wie jedermann 
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Prof. Dr. J. Schelf, Wien. 


mit auch nur wenig Erfahrung bekannt ist Bei flachen, harten 
Gaumenflächen aber ist man gezwungen, die mehr oder weniger 
geringe Adhäsionsfähigkeit der Gebissplatte durch Anbringung 
von Saugvorrichtungen zu unterstützen. Die Adhäsionsfähig¬ 
keit der letzteren wird geringer, je flacher und ebener die 
Gaumenfläche ist, nimmt aber im verdoppelten Umfange zu, 
wenn die Wölbung auch nur in beschränktem Ausmasse vor¬ 
handen ist. Eine exakt ausgeführte Platte kann nur auf Grund 
eines präzisen Abdruckes hergestellt und der letztere wieder 
nur durch Gips ermöglicht werden. Ueber die Art und Weise, 
wie ein entsprechender Abdruck zu nehmen ist, über die Her¬ 
stellung der Platte und über die Uebereinstimmung mit dem 
Unterkiefer, resp. mit den in demselben noch vorhandenen 
Zähnen soll hier nicht gesprochen werden, denn die nähere 
Erklärung findet sich in jedem Buche über Zahnersatzkunde, 
von denen es eine grosse Zahl gibt. Hier soll bloss erwähnt 
werden, dass mitunter Fälle Vorkommen, wo wir trotz ge¬ 
nauester Einhaltung der üblichen Regeln nicht immer in der 
Lage sind, das Ersatzstück in entsprechender Weise zur Be¬ 
festigung zu bringen. Wenn dies wohl in den seltensten 
Fällen beim Oberkiefer vorzukommen pflegt, weil — wie 
schon oben erwähnt wurde — mit verschiedenen Mitteln Ab¬ 
hilfe geschaffen werden kann, so tritt dies bei unteren Piecen 
— selbstverständlich nur in Fällen, wo der Unterkiefer zahn¬ 
los und überdies nach vollständiger Resorption des Processus 
alveolaris vollkommen flach wird — umsomehr in die Er¬ 
scheinung. Wollen wir zu den beim Patienten und beim Zahn¬ 
arzt mit Recht verpönten Spiralfedern nicht Zuflucht nehmen, 
so sind wir oft in die unangenehme Lage versetzt, dem Hilfe¬ 
suchenden das „Non possumus“ eingestehen zu müssen. In 
solchen Fällen leidet der Patient unter der fortwährenden Ver¬ 
schiebung der Piece Schmerzen, die Artikulation wird bei jeder 
Kaubewegung eine falsche und die Folge davon ist, dass auch 
das Oberstück aus seiner Lage gebracht wird. Im Zustande 
der Ruhe gelingt es manchem Patienten, durch Uebung 
und durch entsprechendes Verhalten der Zunge ein der¬ 
artig flach aufsitzendes Unterstück auf seinem Platze zu 
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halten, das aber schon beim Versuch, nur flüssige Nahrung 
in den Mund zu nehmen, sofort aus seiner Lage gebracht 
wird, wodurch die oben erwähnten Beschwerden auftreten. 
Um ein derartig flaches Ersatzstück zum Halten zu bringen, 
habe ich nachstehendes Verfahren erdacht und wiederholt zur 



Fig. 1. Fig. 2. 


vollsten Zufriedenheit in Verwendung gezogen. Das Gebiss wird 
wie gewöhnlich fertig gestellt und nachdem die richtige Arti¬ 
kulation erprobt ist, wird in der auf dem Unterkiefer auf¬ 
sitzenden Gebissfläche (Fig. 1) an verschiedenen Stellen ein 
kurzer Zylinder senkrecht eingebohrt. In diesen hohlen Zylinder 



wird eine Schraubenmutter (Fig. 2) eingedreht, die in ihrem 
Innern gleichfalls ein Schrauben ge winde enthält, in welchem 
der Schraubenkopf Platz finden soll. Zylinder und Schrauben¬ 
kopf lassen sich aus Gold oder aus einem anderen Metall 
herstellen, welch’ letzteres unbedingt vernickelt sein muss. Man 
nimmt nun weich gegerbtes Rehleder und schneidet genau nach 
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der Länge und Breite der Unterkieferfläche ein Stück heraus, 
versieht es mit den entsprechenden Löchern (Fig. 3), die mit 
den vorher in dem Kautschuk angebrachten zylindrischen Ver¬ 
tiefungen übereinstimmen müssen und befestigt es mit den 
hiezu passenden Schraubenköpfen. Die letzteren müssen nach 
Art der gewöhnlichen Schräubchen flach und mit einer Quer¬ 
rinne versehen sein, damit sie mit einem kleinen Schrauben¬ 
zieher leicht aus- und eingebracht werden können. Die Schrauben¬ 
köpfe sollen glatt und so tief ein gedreht werden, dass sie 
die Unterkieferschleimhaut nicht drücken. Man kann auch so 
vorgehen, dass man die Schraubenmutter samt hineinpassendem 
Köpfchen in die Wachsschablone versenkt und einvulkanisiert. 
Nach dem Versäubern des Stückes wird das Köpfchen heraus¬ 
geholt, das Leder zugeschnitten, mit den entsprechenden Löchern 
versehen, aufgelegt und die Köpfchen in die entsprechende 
Mutter hineingeschraubt. Wichtig ist, dass die Schraubenmutter 
so tief einvulkanisiert wird, damit das Köpfchen nicht zu weit 
herausragt, wodurch einerseits sehr leicht Druckstellen ent¬ 
stehen könnten und anderseits das Stück nicht vollständig flach 
aufsitzt. Durch diese einfache Belederung wird eine Saug¬ 
fläche geschaffen, wodurch ein flaches, sonst nicht haftendes 
Stück durch Ansaugen zum Halten gebracht wird. Das Leder 
muss häufig gewechselt werden, was der Patient selbst be¬ 
sorgen kann. Das Bürsten des Leders kann ebenso leicht vor¬ 
genommen werden, wie die Reinigung des ganzen Stückes. 
Es bleibt dem Patienten und seinem Reinlichkeitssinne über¬ 
lassen, wann und wie oft er das Leder durch ein neues zu 
ersetzen gewillt ist. 


II. 

Immer mehr wird die allgemeine Narkose durch die ver¬ 
schiedenen lokal wirkenden anästhetischen Mittel verdrängt. 
Und nicht mit Unrecht, denn mit den stetig fortschreitenden 
Erfolgen der konservierenden Zahnheilkunde hat auch die Ex¬ 
traktion der Zähne einen gewissen Ruhepunkt gefunden. Die 
günstigen Ergebnisse der ersteren machen nämlich der letzteren 
in vielen Fällen die Notwendigkeit streitig und es ist mehr 
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als gerechtfertigt, wenn nicht nur das Bestreben der Zahnärzte, 
sondern auch das der Patienten dahin geht, sich in den Dienst 
der Zahnpflege zu stellen. Es ist hier nicht der Ort, die grossen 
Erfolge hervorzuheben, welche mit der Wurzelbehandlung er¬ 
zielt werden, oder auf die anderen verschiedenen Behandlungs¬ 
methoden zu verweisen, durch welche der Zange gleichsam 
ihr früheres Vorrecht eingeschränkt wird. Das Resultat bleibt 
immer, dass dadurch eine grosse Anzahl von früher der Zange 
ausgelieferten Zähnen dem Gebisse erhalten wird. Die Ex¬ 
traktion ganzer Zahnreihen, wie dies noch vor 30 Jahren nicht 
selten üblich war, um dafür künstlichen Ersatz zu geben, 
kann wohl heute unter den veränderten Umständen unserer 
Behandlung und Konservierung als ein überwundener Stand¬ 
punkt angesehen werden. Die zu jener Zeit übliche all¬ 
gemeine Narkose — Chloroform, Aether oder ein Gemisch 
beider — um in einer einzigen Sitzung eine grössere Anzahl 
von Zähnen oder Wurzeln, mitunter wohl auch alles aus dem 
Ober- und Unterkiefer schmerzlos zu entfernen, durfte für ge¬ 
wisse Fälle und insbesondere bei dem damaligen Standpunkte 
der Zahnärzte als gerechtfertigt erscheinen, heute wird sie 
niemand als eine Notwendigkeit anerkennen. Dies gilt namentlich 
für jene Fälle, wo es sich bloss um eine einzelne Extraktion 
handelt, weil dadurch der Patient nicht selten in Gefahr ge¬ 
bracht wird und der Zahnarzt sich selbst einer grossen Ver¬ 
antwortung aussetzt. Als Ausnahme könnten vielleicht die 
schweren Fälle von Trismus, Osteomyelitis etc. betrachtet 
werden, bei welchen Gefahr im Verzüge, ein Zu warten aus¬ 
geschlossen ist, während durch eine allgemeine Narkose sowohl 
für den Patienten wie für den Arzt Vorteile zu erzielen wären. 

Was für Chloroform und Aether gesagt wurde, gilt auch 
für Bromäthyl und Pental, von welchen jedes seinerzeit 
seine Opfer forderte. Glücklicherweise sind diese Betäubungs¬ 
mittel schon sehr stark in den Hintergrund getreten und durch 
die Lokalanästhesie ersetzt worden. Von den vielen, den 
gleichen Zweck verfolgenden Mitteln, wie Kokain, Eucain, 
Schleichsche Lösung etc., bis zu dem, welches in Bezug auf 
seine Wirkung näher besprochen werden soll, gibt es wohl 
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wenige, die, in richtiger Weise angewendet, nicht ihre Schuldig¬ 
keit tun würden. Ich habe bis zu der Zeit, wo das B e n e s o 1 
eingeführt wurde, hauptsächlich sterilisiertes Kokain ver¬ 
wendet, abwechselnd mit der Schleichschen Lösung, wiewohl 
die letztere hinsichtlich ihrer Wirkung kaum annähernd mit dem 
ersteren verglichen werden kann, wenn auch wieder zugegeben 
werden muss, dass die Schleichsche Lösung lange nicht 
jene Gefahren mit sich bringt, die mitunter beim Kokain 
vorzukommen pflegen. Ich sage ausdrücklich „vorzukommen 
pflegen“, denn eine sterilisierte bloss lperzentige Kokain¬ 
lösung dürfte kaum mehr als ein vorübergehendes Unbehagen 
hervorrufen und erfüllt in unseren Fällen vollkommen den Zweck. 
Auf der Klinik, wo wir abwechselnd alle Mittel benützen und 
täglich, wie das Extraktionsprotokoll ausweist, eine grössere 
Zahl von Extraktionen ausführen müssen, weil viele Patienten 
in ihrer Zeit derart.beschränkt sind, dass sie die Konservierung 
ihrer Zähne nicht vornehmen lassen können, wird jetzt viel¬ 
fach Schleich verwendet und ich bemerke im Verhältnis zu 
jener Zeit, wo Kokain angewendet worden ist, dass die 
Patienten, die sich wiederholt extrahieren lassen müssen, für 
die Schleichsche Injektion nicht sehr eingenommen sind. 
Ich will hiemit über die letztere kein absprechendes Urteil 
fällen, es ist bloss eine Wahrnehmung, die ich gemacht habe 
und die möglicherweise einem wiederholten Zufall zuzuschreiben 
wäre. Und deshalb ist es schwer, zwischen zwei Mitteln durch 
kritische Analyse das Richtige festzustellen, weil auf der einen, 
wie auf der anderen Seite eine Reihe von Bedingungen erwogen 
werden muss, die ja auch in Bezug auf die Individualität 
und hinsichtlich anderweitiger Verhältnisse in Rechnung ge¬ 
stellt werden müssen. In Erwägung kann jedoch nur der Er¬ 
folg kommen, der in so und sovielen Fällen mit dem einen 
oder anderen Mittel erzielt worden ist. Man kennt nicht immer 
die Ursachen, von denen der Erfolg oder Misserfolg abhängig 
ist, man ist mitunter mit den äusseren und inneren Einflüssen 
nicht vertraut, die eine prompte Wirkung oder das Versagen 
derselben zur Folge haben und doch sind dieselben in vielen 
Fällen von entscheidender Bedeutung. Unsere Wünsche und 
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Bestrebungen haben selbstverständlich bei der Verwendung 
der lokalen Anästhesie nur ein Ziel vor Augen, und das ist: 
„Schmerzlosigkeit der Extraktion“. 

Die sich widersprechenden Meinungen, denen wir in den 
verschiedenen Arbeiten über obige Mittel begegnen, lassen 
eine unzweideutige Schlussfolgerung nicht zu und lähmen 
unser endgiltiges Urteil. Alle diese Umstände zusammen¬ 
genommen, schliessen beinahe die Möglichkeit aus, für die 
Zukunft ein allseitig befriedigendes Lokalanästhetikum zu 
finden. Und doch schien es, als wenn das in der letzten Zeit 
aufgetauchte Benesol hinsichtlich seiner Wirksamkeit alle 
anderen bisher bekannten und erprobten Mittel zu übertreffen 
geeignet sei. Wenn es auch nicht als ein ideales, niemals ver¬ 
sagendes Anästhetikum angesehen werden kann, so verdient 
es immerhin beachtet und eingehend gewürdigt zu werden, 
denn in seiner Wirkung steht es auf gleicher Stufe mit dem 
Kokain und hat überdies den Vorteil der Ungefährlichkeit, so¬ 
weit nach den bis jetzt bekannten Resultaten ein derartiges 
Urteil zulässig ist. Was den Vergleich mit Schl eich scher 
Lösung betrifft, so wird sie durch das Benesol wegen 
seiner prompten Wirkung bei gleichzeitiger Ungefährlichkeit 
weit übertroffen, hat aber den Nachteil, dass es zu teuer ist, 
um grössere Verbreitung zu finden. So bedauerlich dieser 
Umstand ist, wollen wir hoffen, dass bei stärkerem Absatz 
auch die Herstellungskosten billiger zu stehen kommen werden. 

Nach mir zugekommener Information soll das Benesol 
zusammengesetzt sein aus Phenol, Amylnitrit, Euca'in/?, 
Menthol, Kokainsaccharat und Eucalyptol, welche 
Bestandteile in sterilisiertem oder destilliertem Wasser gelöst 
sind. Ob sich diese Zusammenstellung als richtig erweist, kann 
ich nicht verbürgen, denn eine eingehende Analyse konnte ich 
bisnun nicht vornehmen. 

Das Benesol ist demnach ein Mixtum compositum, in 
welchem als wirksame Bestandteile Eucain ß und Kokain¬ 
saccharat angesehen werden können. Das Phenol und Euca¬ 
lyptol wirken offenbar als Antiseptika, das Menthol vielleicht 
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zur Anämiesierung. Was das Amylnitrit darin zu bedeuten 
hat, ist nicht recht ersichtlich. 

Ich habe bis jetzt 250 Extraktionen mit Benesol vor¬ 
genommen, und zwar in der gleichen Art wie mit Schleich 
oder Kokain. Die Spritze ist die an meinem Institute schon 
seit 10 Jahren in Verwendung stehende mit geraden und ge¬ 
bogenen Kanülen. Der Umstand, dass von dem Benesol 
schon eine halbe Spritze genügt, um wenigstens in den meisten 
Fällen vollkommene Schmerzlosigkeit für die Extraktion von 
ein bis drei nebeneinander stehenden Zähnen oder Wurzeln zu 
verbürgen, spricht für die ausgezeichnete Wirkung dieses Mittels 
gegenüber den anderen bekannten Anästheticis. Ich gehe so vor, 
dass ich die Hälfte der zu einer Injektion verwendeten Flüssig¬ 
keit an der labialen und die andere Hälfte an der palatinalen 
Seite (Oberkiefer) oder lingualen (Unterkiefer) zu injizieren 
trachte, was selbstverständlich im ersteren zumeist leichter mög¬ 
lich ist, als im letzteren. In der beigegebenen Beschreibung 
wird verlangt, dass man nach der Injektion 3 bis 4 Minuten 
warten möge, bevor die Extraktion vorgenommen wird. 
Ich habe mich nur bei den ersten 50 Extraktionen darnach 
gehalten, denn in einer Klinik, wo nacheinander eine grössere 
Anzahl von Extraktionen vorzunehmen ist, wäre eine jeweilige 
Pause von 3 bis 4 Minuten ein unliebsamer Aufenthalt, der 
allein schon gegen die Verwendung dieses Mittels sprechen 
könnte. Ich habe demnach bloss einige Sekunden zwischen 
der Injektion und der Ausführung der Extraktion verstreichen 
lassen und glaube deshalb keine schlechteren Erfolge erzielt 
zu haben, da ich die Anästhesie hauptsächlich von der richtigen 
und vollen Verteilung der injizierten Flüssigkeit ableiten möchte. 
Dass die auftretende Anästhesie eine intensivere ist, wenn die 
injizierte Flüssigkeit durch längere Zeit einzuwirken vermag, 
will ich durchaus nicht in Abrede stellen, indes dürfte die 
richtige Verteilung der Flüssigkeit das hauptausschlaggebende 
Moment sein. Von den 250 Fällen waren vollkommen schmerzlos 
156 Extraktionen, so zwar, dass viele Patienten eine sofortige 
zweite Extraktion verlangten. Von den übrigen 94 Extraktionen 
waren 80 wenig schmerzhaft — Angabe der Patienten — und 
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14 klagten über Schmerzen. Immerhin ergibt sich aus obiger 
Zusammenstellung und nach den von den Patienten ohne 
irgendwelche Beeinflussung erfolgten Aussagen die unwider¬ 
legliche Tatsache, dass das Benesol mit den bisher be¬ 
kannten Anästheticis mindestens gleichwertig ist. Da es über¬ 
dies in einigen Eigenschaften alle anderen übertrifft, kann es 
bei geringeren Herstellungskosten sogar einen Ersatz für 
Kokain und Schleich bieten. Ich würde nach meinen bis¬ 
herigen Erfahrungen dem Benesol unbedingt den Vorzug 
einräumen. 1 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die BeMni des DivertltDlei Tems-Zsipoedyi, des Cis- 
£oln ai den eieren lateralen Sclneidezälnen and des Foraien 
coecnn melarlnm (Milleri) in plylopnetiscber Bmttaif.' 

Von Prof. Dr. Josef Ärhövy in Budapest. 

(Mit sechs Tafeln.) 

Die Reduktionsvorgänge, welche im Tierkörper nachge¬ 
wiesen wurden, sind recht vielfältig; diejenigen, welche den 
Menschen betreffen, sind nach den neuesten Untersuchungen 
(Wiedersheim) ganz und gar nicht unbeträchtlich. Auch 
vom stomatologischen Gesichtspunkte aus besitzen wir schon 
seit geraumer Zeit Anhaltspunkte über Reduktionsvorgänge; 
— so findet man bereits bei Cu vier, dann später bei 
Owen, Angaben hinsichtlich der Reduktion des dritten 
Molaren des Menschen. 3 

Es muss zwischen Reduktion eines ganzen Organes und 
zwischen Reduktion eines Bestandteiles eines Organes ein 

‘ Aui 20. Jämier d. J. operierte ich bei einem alten Manne eine 
wallnnssgrosse Epulis am Oberkiefer nach vorheriger Injektion mit Benesol, 
ohne dass sich der Patient beim Abtragen mit dem Messer über Schmerzen 
beklagte. Die Blutung wurde mit dem Paquelin gestillt. 

2 Vortrag, gehalten auf der I. Jahresversammlung des Zentralverbaudes 
österreichischer Stomatologen in Wien, 8. Dezember 1903. 

3 ,.Dass sich beim Menschen seit der Diluvialzeit eine Grössenre¬ 
duktion der Kiefer und dann der Zähne entwickelte, ist nach den 
sich immer mehrenden Funden unzweifelhaft“. (Sitzungsberichte etc. Walkhoff.) 
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Unterschied gemacht werden. Die erstere bedeutet den gänz¬ 
lichen Ausfall, das heisst das Ausbleiben des ganzen Organes 
in einer jüngeren Zeitperiode im Gegensätze zu einer älteren; 
letztere hingegen bedeutet eine Erscheinung, welche eine 
Abnahme oder irgend eine Verkümmerung irgendwelcher Art 
zum Ausdruck bringt, und derart das Vorzeichen der Re¬ 
duktion des ganzen Organes darstellen kann. 

In dem Masse, als das allmähliche Ausbleiben (totale Re¬ 
duktion) der dritten Molaren beim Kulturmenschen zum all¬ 
gemeinen Bewusstsein zu gelangen begann, schien eine neue 
Erscheinung ähnlicher Art die Aufmerksamkeit — in erster 
Reihe der Stomatologen — zu fesseln. Es dürfte kaum mehr 
als etwa 25 Jahre her sein, dass die klinische Beobachtung 
mit Ueberraschung die Reduktion des oberen lateralen 
Schneidezahnes wahrgenommen hat. Es handelte sich hier nicht 
um eine Reduktion temporären Charakters, welche mit der 
Zeit ausgeglichen wird, sondern um die völlige Reduktion, 
um den gänzlichen Verlust einer Zahngattung. 1 

Natürlich nehmen diese Reduktionsprozesse viele Jahr¬ 
hunderte in Anspruch, bis sie in vollem Masse zur Entfal¬ 
tung, zur Wirkung gelangen; und wohlbekannt ist es, welchen 
Einfluss auf diesen Reduktionsprozess und dessen Entstehung 
die Lebensweise auszuüben vermag.* 

* „Was das in höherem Masse za konstatierende Ausbleiben des 
oberen lateralen Schneidezahnes bei den Städtern gegenüber der Land¬ 
bevölkerung anbelangt, so soll dies auf der hohen und schmalen 
Gaumenform der ersteren, wie sie als Begleiterscheinung der Dolichocephalie 
(Bestätigung von Ammon) aufzutreten pflegt, beruhen. Die vorwiegend 
brachycephale Landbevölkerung weist einen flachen, weitbogigen Gaumen auf“ 
(W. Dietlein, Wiede rsheim loc. cit. pag. 177). 

(Inwiefern diese Auffassung zutreffend ist oder nicht, soll dahingestellt 
bleiben. Mir kommt es vor, als hätte ich den Ausfall dieses Zahnes auch 
an Rundschädeln zu Gesicht bekommen. Die Meinungsverschiedenheit lässt sich 
höchst wahrscheinlich durch Zuhilfenahme einer anderen Begründung als 
Dolicho- oder Brachycephalie überbrücken, nämlich dadurch, dass die ver¬ 
feinerte Lebensweise als Veranlassung zur Redaktion angesehen 
wird — wie dies in dieser Abhandlung durcbgefübrt wird. Arkövy) 

2 Charles Darwin: On the origin of species by way of natural 
Selection. London 1859. 
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Es war aber auch im vorhinein anzunehmen, dass ein 
Reduktionsprozess bis zu seiner vollen Entwicklung Veränderungs¬ 
phasen durchzumachen habe, welche, indem sie der voll¬ 
ständigen Reduktion des Organes vorausgehen, gewissermassen 
den Schatten des zu gewärtigenden Verlustes vorauswerfen. 
Diese Art von Veränderungsphasen vollzieht sich vor unseren 
Augen noch immer bezüglich des dritten Molaren; als was 
sonst könnte man die durch tüchtige Forscher (duvier, 
Owen, Magitot, Lambert, Baume, Zuckerkandl) 
festgestellte Abnahme des Längen- und Breitendurchmessers 
namentlich der oberen dritten Molaren ansehen; während 
gleichzeitig eine stattliche Anzahl von Kulturmenschen entweder 
auf die Weisheitszähne ganz verzichten oder sich mit nur 
zwei Weisheitszähnen bequemen muss. Es entsteht nun die 
Frage: Wo ist irgend ein solches Voranzeichen der Reduktion 
der oberen lateralen Schneidezähne wahrzunehmen P Eine 
Verkümmerung dieser Zahngattung konnte ja durch die bis¬ 
herigen zuverlässlichen Messungen (von Müh Ir eit er, Lam¬ 
bert, Schüreh) gar nicht angenommen werden, da die 
Masse sowohl hinsichtlich der Länge als der Breite von alters- 
ber bis zum heutigen Tage konstant geblieben sind. (Breite 
ö'5 bis 7.5 Mm., Höhe 9 bis 10*2 Mm.) 

Durch einen Zufall habe ich mich von dem Vorhanden¬ 
sein eines Reduktionszeichens an dieser Zahngattung überzeugt, 
und das ist das Gingulum. Wie sich das zugetragen hat, 
will ich im Folgenden darlegen. 

Im Juli-Heft 1903 der „ Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde“ veröffentlichte Dr. Otto Zsigmondy (Wien)eine 
kleine Arbeit: „Ueber die Entstehung der Fissuren in der die 
Kauflächenfurchen überkleidenden Schmelzdecke bei Prämolar¬ 
und Molarzähnen“, welche die seit John Tom es 1848 be¬ 
kannte tiefe Fissur der Molaren zum Gegenstände der Unter¬ 
suchung auch an den Prämolaren macht und gleichzeitig den 
entwicklungsgeschichtlichen Hergang der Entstehung in einer 
über jeden Zweifel erhabenen Weise feststellt. Es ist klar, 
dass es sich hier um eine Schmelzfalte handelt, welche sich 
ganz nahe an die Dentingrenze, zuweilen auch unmittelbar an 
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sie heran verfolgen lässt. Die kolbenartige Verbreiterung, welche 
die Fissur in typischen Fällen erfährt, im Anschlüsse an den 
entwicklungsgeschichtlichen Vorgang, kennzeichnen diese ver¬ 
meintliche Fissur als ein Diverticulum; und man wird 
richtiger vorgehen, wenn man diese fürderhin nicht mehr mit 
dem Ansdrucke „tiefe Fissur“, sondern als Diverticulum 
Tomes-Zsigmondyi bezeichnet. 

Eine Angabe Zsigmondys musste jeden Fachmann 
überraschen; nämlich das Vorkommen dieses Diverticulums in 
80 Perzent der untersuchten Fälle. Es entstand bei mir der 
Gedanke, dass dieser hohe Perzentsatz kein Zufall sei, und 
da ein Diverticulum ja doch nicht zur Vollständigkeit eines 
Organes gehört, sondern vielmehr einen Defekt darstellt, so 
musste gefolgert werden, dieser Defekt sei im Laufe der Zeit 
durch irgend eine Veranlassung zustandegekommen. Der Auf¬ 
schluss über diese Frage musste an anthropologischem Material 
gesucht werden, in der Richtung, ob dieses Diverticulum vor vielen 
Jahrhunderten bereits bestanden habe oder ob es erst jüngeren 
Datums sei. Man könnte gegen diese Auffassung des Diverti¬ 
culums den Ein wand erheben, dass die Perzentzahl von 80 Per¬ 
zent bereits einen Beweis des Normal-anatomischen abgebe, 
und die übrigen 20 Perzent des Nichtvorhandenseins des Diverti¬ 
culums eben die Ausnahmen darstellen. Diese Argumentation 
entkräftet aber der bereits oben angeführte Umstand, dass 
man eine mangelhafte Entwicklung nicht schlechterdings für 
das Normale und die vollständige für das Abnorme 
halten könne. 

Prof. Aurel v. T ö r ö k , Direktor des anthropologischen 
Institutes in Budapest, hatte die Gefälligkeit, mir seine ganze 
Sammlung zur Verfügung zu stellen und ich habe mit Hilfe 
des Herrn Dr. Bela W a 11 h e i m (klinischen Praktikanten) 1 
das verwendbare Material untersucht, worüber ich weiter unten 
und in den Tabellen Rechenschaft ablege. Beiden genannten 
Herren spreche ich hiemit meinen verbindlichsten Dank aus. 


i Um Irrtümern vorzubeugen, Labe ich das Material mit dem genannten 
Herrn gemeinschaftlich geprüft. 
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Bereits am ersten Tage ist mir bei der Untersuchung der ältesten 
— 1000 bis 1600 Jahre alten — Schädel ein Umstand auf¬ 
gefallen, von dessen Existenz ich keine Ahnung hatte: ab¬ 
gesehen vom Diverticulum, welches das Hauptaugenmerk in 
Anspruch nahm, war es höchst auffallend, dass an den oberen 
lateralen Schneidezähnen nur hie und da ein entwickeltes Cin- 
gulum, ja statt dessen im Gegensätze sogar eine Erhabenheit 
vorhanden war, während an den Molaren nur ganz vereinzelt 
ein Foramen coecum beobachtet werden konnte. 

Um die Begriffe klar vor Augen zu haben, finde ich es 
für angezeigt, sowohl über das Cingulum als auch über das 
Foramen coecum einige Bemerkungen zu machen. 

Das Cingulum ist eine Schmelzfalte, welche sich an der 
lingualen Fläche, speziell des Incis. lat. sup. von beiden Seiten 
gegen die Achsenlinie hinzieht und einen scharfen Winkel bildet, 
in dessen Tiefe sodann eine Foveola (Zuckerkandl) zur 
Entstehung gelangt. Ohne Schmelzfalte gibt es keine Foveola; 
diese ist also durch die Schmelzfalte bedingt. Man findet diese 
Bezeichnung, nämlich „Cingulum“, in Ch. Tomes’ „Dental 
Anatomy“ als eine den Odontographen geläufige verzeichnet. 1 

Das Foramen coecum findet sich an den buccalen 
Wänden der Molaren vor. Es ist der Endpunkt eines Sulcus, 
welcher sich zwischen den mesio-labialen und labio-distalen 
Höckern cervicalwärts hinzieht. Die Lage des Foramens selbst 
entspricht zumeist der Mitte, zuweilen dem oberen Drittel der 
Kronenlänge. — Die erste Erwähnung eines Foramen coecum 
findet man in W. D. Millers „ Mikro Organismen der Mund¬ 
höhle“, I. Aufl., Leipzig 1889. — Man wird also schier richtig 
vorgehen, wenn man die Bezeichnungen folgendermassen aus¬ 
einander hält. Das vielfach als Foramen coecum benannte 
„Grübchen“ in der Mitte des Cingulums möge man nach 
Zuckerkandl „Foveola« des Cingulums, ein charakte¬ 
ristisches Merkmal des oberen lateralen Schneidezahnes, nennen; 
den Sulcus und das Grübchen aber, welches an den Molaren 


i Ch. S. Tomes: A Manual of Dental Anatomy human and comparative. 
London, Churchill, 1876. 
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vorkommt, bezeichne man als „Foramen coecum (Milleri)“. 
Wir haben diese Unterscheidung bereits im Titel und im Laufe 
dieser Abhandlung durchgeführt 

Es ist allgemein bekannt, dass sowohl die Foveola als 
auch das Foramen coecum prädisponierende Stellen zur Ent¬ 
wicklung der Zahnkaries abgeben. Dass dasselbe für das 
Diverticulum der Fall sein müsse, beweisen nicht nur die 
klinischen Erfahrungen, sondern bereits a priori die entwick¬ 
lungsgeschichtliche Schutzlosigkeit des Zahnbeines an dieser 
Stelle. Es ist auffallend, dass eben jene Organe, deren be¬ 
ginnende totale Reduktion bereits bekannt ist — das sind 
in diesem Falle der dritte Molar und der Incis. lat. sup. — 
sich durch eine Prädisposition zur Erkrankung, wie dies die 
klinische Erfahrung lehrt, auszeichnen, ehe und während sich 
die Reduktion vollzieht. Und wenn man auch bezüglich der 
Molaren, an welchen sich ein Foramen coecum zu bilden be¬ 
ginnt, heute noch nicht in der Lage ist, aus ähnlicher Vor¬ 
aussetzung die Reduktion, die da auftreten soll, voraus zu 
verkünden, so ist es doch immerhin bezeichnend, dass dieses 
Anzeichen der Reduktion eben an gewissen Molaren eklatanter 
zum Ausdruck kommt als an anderen.' Namentlich muss es 
auffallen, dass dies eben der erste Molar des Unterkiefers ist, 
welcher bekanntlich in der Statistik der Kariesfrequenz nach 
Zahngattungen an erster Stelle steht. Damit will durchaus 
nicht Jahrhunderten, die da folgen sollen, vorgegriffen werden. 
Nach den Beispielen des Mol. UI und Incis. lat. sup. aber 
kommt man beinahe in die Versuchung, eine ähnliche Schluss¬ 
folgerung rücksichtlich dieses Molaren anzuknüpfen. Wenn 
man bei diesen Betrachtungen die Kariesfrequenz im allgemeinen 
und das äusserst spärliche Vorkommen der Karies an Gebissen 
aus alter Zeit in Betracht zieht, und wieder die Reduktion 

1 In ähnlichem Sinne äussert sich Wiedersheim: „Ich will hier 
nicht unterlassen, hinsichtlich des Weisheitszahnes auch wieder auf die 
Koinzidenz von — wenn der Ausdruck erlaubt ist — phyletischer 
Seneszenz einer- und dadurch gesetzter Prädisposition zu patho¬ 
logischen Veränderungen anderseits ausdrücklich hinzuweisen!* 
(loc. cit. pag. 175.) 
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des Mol. III und Incis. lat. sup. an Gebissen aus jüngster Zeit 
im Auge behält, so denkt man unwillkürlich daran, es müsse 
der totalen Reduktion eines Organes eine Verkümmerung 
vorangehen, die Verkümmerung eine Veranlassung zur Er¬ 
krankung abgeben und durch die Fortentwicklung dieser 
Faktoren der gänzliche Ausfall (Reduktion), quasi entwicklungs¬ 
geschichtlich zustande kommen. 

Diese Betrachtungen legten sich mir bei Berücksichtigung 
der Untersuchungsergebnisse bereits während der Untersuchungen 
nahe. Inwiefern die gesammelten Daten einer solchen Auf¬ 
fassung Raum zu geben geeignet sind oder vielmehr zu einer 
solchen berechtigen, mögen die Leser selbst beurteilen. 

Untersucht wurden insgesamt 169 Schädel, zum grössten 
Teile aus dem anthropologischen Institut zu Budapest, und zirka 
je 20 aus dem ersten anatomischen Universitäts* Institut und 
aus dem zahnärztlichen propädeutischen Institut zu Budapest. 

Die Untersuchung des Diverticulums wurde nach An¬ 
fertigung eines sagittalen Durchschnittes an zumeist oberen 
Prämolaren, 1 die des Cingulum und Foramen coecum, durch 
gewöhnliche äussere Inspektion vorgenommen. 

Bei der Untersuchung standen uns demnach zur Ver¬ 
fügung: 

I. Das Diverticulum betreffend: 24 Prämolaren, und 
zwar: 8 Römerschädel, 3 aus der Zeit der Völkerwanderung, 
:» Avaren, 2 aus der Zeit Andreas I. (1046—1061), 4 alt- 


1 Die Molaren sind, da sie sehr alt und morsch waren, fast alle unter 
der Gewaltwirkung der elektrischen Sagemaschine zerborsten. Die Prämolaren 
hielten sich besser. Auch war das Augenmerk vielmehr auf diese gerichtet. — 
Nachträglich fand ich bei Wiedersheim (loc. cit.) eine gewisse Billigung 
meines Vorgehens, indem dieser Autor den Prämolartypus bereits als eine 
Reduktionsform hinstellt: „Von hohem Interesse ist die Tatsache, dass, 
während die definitiven Prämolarzäbne des Menschen relativ einfach gestaltet 
sind, ihre Vorläufer, d. h. die Milchmolaren, eine ungleich kompliziertere 
Form besitzen. Sie ähneln vielmehr den Molaren des Erwachsenen und man 
ersieht hieraus, dass die Milchmolaren von primitiverem, d. h. weniger re¬ 
duziertem Typus sind, als die betreffenden Ersatzzähne.“ (Wiedersheim: 
„Der Bau des Menscheu“ III. Aufl., pag. 174.) 

2* 


Digitized by 


Google 



20 


Prof. Dr. Josef Arkövy, Budapest. 


ungarische (1550 — 1668), 4 aus Budapest vom Anfänge des 
XIX. Jahrhunderts. 

II. Das Ci ng ul um betreffend: 183 obere laterale In- 
cisivi, deren Spezifizierung folgende ist: Römische 8, aus der 
Zeit der Völkerwanderung 24, Avaren 28, aus der Zeit 
Andreas I. 15, altungarische (1550—1668) 34, aus Budapest 
vom Anfänge des XIX. Jahrhunderts 37, recente 37 = 183. 1 

Von verschiedenen Rassen und Stämmen: 
Altgriechische 3, Maori 7, sudanische 1, Neger 2, Eskimo 
(Grönland) 3, Ost-Sibirien 1, chinesische 12, Zigeuner 6, 
rumänische 3, bulgarische 2 = 40. 

III. Das Foramen coecum betreffend: 708 obere 
und 519 untere Molaren, deren Spezifizierung folgende ist: 
Römerschädel obere Molaren 60, untere Molaren 19; aus der 
Zeit der Völkerwanderung obere 82, untere 54; Avaren obere 71, 
untere 30; aus der Zeit Andreas I. obere 38, untere 34; alt¬ 
ungarische (1550—1568) obere 89, untere 77; aus Budapest 
vom Anfänge des XIX. Jahrhunderts obere 95, untere 49; 
recente obere 84, untere 80. 

Von verschiedenen Rassen und Stämmen: 
Altägyptische obere Molaren 7, untere 0; altgriechische obere 7, 
untere 9; Maori obere 26, untere 16; Malayen obere 22, 
untere 17; aus Sudan obere 6, untere 6; aus Anchorites obere 0, 
untere 6; Neger obere 6, untere 6; Eskimo (Grönland) obere 8, 
untere 8; Eskimo (Labrador) obere 9, untere 11; aus Ost- 
Sibirien obere 4, untere 11; chinesische obere 41, untere 50; 
aus Ost-Indien obere 23, untere 12; Zigeuner obere 14, 
untere 19; rumänische obere 5, untere 0; italienische obere 5, 
untere 0; bulgarische obere 6, untere 5. 

Zur Untersuchungsmethode wäre zu bemerken, dass zur 
Untersuchung des Diverticulums die Prämolaren mit einer 
elektrisch betriebenen Kreissäge in sagittaler Richtung ge¬ 
schnitten wurden; bei der Untersuchung des Gingulums wurden 

1 Eine verkümmerte, zapfenzaknförmige Gestalt des oberen lateralen 
Incisivas oder gar dessen gänzliche Reduktion ist mir nur an „recenten“ 
Schädeln zu Gesicht gekommen. 
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ausser der Betrachtung auch die Breitenmasse der Krone auf¬ 
genommen. Da aber auch Uebergangsformen des Cingulums 
beobachtet wurden, so nahmen wir zur Konstatierung seines 
Vorhandenseins als massgebend an, die ausgesprochene 
Entwicklung von konvergierenden Schmelzfalten, oder um¬ 
gekehrt deren Verschwommenheit; die Uebergangsform wurde 
durch das Zeichen + (?), der gänzliche Mangel aber durch ein 
— Zeichen gekennzeichnet. Ausschlaggebend für das Cingulum 
war eine vorhandene Foveola, falls die Schmelzfalten un¬ 
merklich entwickelt oder durch Abrasion abgenutzt waren. 

Bezüglich des Foramen coecum fanden wir ebenfalls 
Uebergangsformen, indem besonders an sehr alten Schädeln 
nur ein kurzer Sulcus zwischen dem medialen und distalen 
Höcker sich hinzog, ohne in ein Foramen zu endigen. 

Aeusserst interessant ist die Konstatierung der extremen 
Formationen, besonders hinsichtlich des Cingulums und 
Foramen coecum. So fand sich an den lateralen oberen 
Schneidezähnen, entnommen aus Schädeln von Völkerstämmen, 
die eine rohe Lebensweise führten (z. B. Maori-Anthropophagen), 
oder in den Anfängen der Zivilisation standen (z. B. Avaren, 
Urmagyaren, zur Zeit der Völkerwanderung), an Stelle des 
Cingulums nicht nur keine Faltenbildung des Schmelzes, sondern 
im Gegenteile eine glatte Konvexität. Andere Schädel 
wiesen eine andere extreme Formation auf: Die buccalen 
Flächen sämtlicher Molaren zeigten eine ausgesprochene Kon¬ 
vexität, ohne jede Andeutung eines Sulcus oder eines 
Foramen coecum. Zuweilen wieder waren die buccalen Flächen 
der Molaren ganz abgeplattet. (Siehe Tafeln.) 1 

Die gesammelten statistischen Daten rechtfertigten — 
wenigstens im Grossen und Ganzen —- die Auffassung, welche 
den Ausgangspunkt dieser Untersuchungen abgegeben hatte. 

Es ist wohl wahr, dass die verhältnismässig geringe 
Zahl der untersuchten Schädel und deren nicht hinreichendes 


1 In ganz vereinzelten Fällen dürften an recenten Schädeln ähnliche 
Abweichungen von der Norm gefunden werden; diese müssen als atavis¬ 
tische Rückschläge aufgefasst werden. 
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Alter bemängelt werden könnten. Nachdem uns aber kein 
anthropologisches Museum mit Schädeln von Urmenschen zur 
Verfügung steht, so müssen wir uns damit begnügen, dass wir 
eine gewisse Entwicklungs-Tendenz in der Vorschreitungs- 
weise konstatieren* ohne Rücksicht auf das erste Auftreten. Um 
auf mehrere Jahrtausende zurückgehend beim menschlichen Ge- 
schlechte Aenderungsvorgänge konstatieren zu können, müsste 
eine Sammlung von Urmenschenschädeln vorhanden sein, was 
doch nicht der Fall ist. 

Die Untersuchungsergebnisse sind folgende: 

I. Diverticulum [Prämolarium]. (Tabelle I.) Das Vor¬ 
handensein des Diverticulums ist nur an den recenten Schädeln, 
respektive Zähnen, mit freiem Auge zu konstatieren; darum 
mussten wir photographische Aufnahmen mit dreifacher Ver- 
grösserung machen und selbst an diesen konnte das Diverticulum 
an aus alter Zeit stammenden Zähnen, wenn es überhaupt 
vorhanden war, nur mit Hilfe einer Lupe konstatiert werden. 
Aus den von uns gewonnenen Daten lässt sich die Entwicklung 
des Diverticulums bis auf die älteste Zeit zurückführen. Es 
findet sich verhältnismässig seltener an Zähnen, die aas einer 
älteren Zeit stammen, als an Zähnen unserer Zeitperiode; es 
zeigt sich auch an Zähnen unserer Zeit, wenn es überhaupt 
vorhanden ist, viel ausgesprochener und eklatanter. (Siehe 
Tafeln.) 

Nach den entwicklungsgeschichtlichen Vorgängen (Zsig- 
mondy) zu urteilen, sollte eine Verschmälerung der Kronen¬ 
breite der Prämolaren (oberen) in sagittaler Richtung die Be¬ 
gleiterscheinung/des Auftretens des Diverticulum sein. Die 
Besichtigung und der Vergleich alter Schädel mit recenten 
machen tatsächlich den Eindruck, als würden die alten und 
sehr alten Prämolaren breiter gewesen sein. Leider sind die 
vorgenommenen Winkelmessungen wegen vielfältiger Abrasion 
an den Schmelzhöckern resultatlos geblieben und infolgedessen 
konnte man die sichtlich wahrgenommene Intercuspidat- 
Dififerenz nicht zahlenmässig konstatieren. 

Die Fragen, zu welchem Zeitpunkte das Diverticulum 
überhaupt noch nicht vorhanden war oder bei welchen, ein 
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rohes Leben führenden Völkern es auch heute noch nicht zum 
Vorschein gekommen ist — Maori, Papua etc. — kann ich 
mangels eines einschlägigen Materials nicht beantworten. Es 
ist aber wahrscheinlich, dass die Entwicklung 
des Di verticulum, Cingulum undForamen coecum 
stufenweise zustande gekommen ist, und zwar in 
dem Grade, als die Lebensweise der betreffenden 
Völker sich raffinierter gestaltet hatte. 1 

Das Diverticulum fehlte dreimal an 8 Pränujlaren aus 
der Römerzeit, zweimal an 3 Prämolaren aus der Zeit der 
Völkerwanderung, einmal an 3 Prämolaren von Avaren, zwei¬ 
mal an 2 Prämolaren aus der Zeit Andreas I., zweimal an 
4 altungarischen Prämolaren und zweimal an 4 Prämolaren, 
die aus dem Anfänge des XIX. Jahrhunderts stammten. (Sta¬ 
tistische Tabelle I.) 

II. Cingulum [Incis. lat. sup.]. (Tabelle II und III.) 
Bezüglich des Cingulum haben wir positiver ausgesprochene 
Daten erhalten, indem in den Perzentzahlen seines Vorkommens 
eine graduelle und konstante Steigerung zu konstatieren ist. 
So ist seine Zahl bei Römerschädeln (200—300 p. Chr.) noch 
0 Perzent; zur Zeit der Völkerwanderung (600—700) 25-34; 
bei den Avaren (700 — 800) 39*28; zur Zeit Andreas I. 
(1046—1061) 53*33; an altungarischen Schädeln (1555 — 1668) 
52*94; an Budapester Schädeln vom Anfang des XIX. Jahr¬ 
hunderts 70-26; an recenten Schädeln 94*59. So fehlt es auch 
bei den ein rohes Leb an führenden Stämmen (Maori, Neger); 

* Auf diese Vorgänge werfen unter anderen die jüngsten Unter¬ 
suchungen Walkhoffs, welche wir hier anführen wollen, ein Licht: „Die 
belgischen, mährischen und kroatischen Funde, welche eine ganze Anzahl 
von Kiefern und Zähnen lieferten, ferner die neolithischen Schädel, die Kiefer 
der heutigen inferioren Bassen und endlich die Kauwerkzeuge der zivilisierten 
Völker bilden eine ununterbrochene Reihe von äusseren Formen, welche 
mit der allmählich veränderten Funktion der Kiefer und Zähne 
sich äusserlich und innerlich veränderten. Durch den Nachweis dieser neuen 
funktionellen Gestaltung auf Grund der Uebergangsformen kann wenigstens 
für diese Organe festgestellt werden, dass der Mensch seit der Diluvialzeit 
sich in seiner Gestalt bedeutend verändert hat, was bisher von den 
meisten Anthropologen geleugnet wurde.“ (Walkhoff, Sitzungsberichte etc.) 
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es ist hingegen bei Kulturvölkern eklatant entwickelt (Das 
Photogramm veranschaulicht den Oberkiefer eines Chinesen 
mit typischem Cingulum.) 

III. Foramen coecum [molarium]. (Tabelle IV und V.) 
Die Perzentzahlen bezüglich des Foramen coecum zeigen ein 
seltenes Vorkommen an den oberen und ein häufigeres Vor¬ 
kommen an den unteren Molaren. 

Die Einzelheiten ergeben die folgenden Perzentzahlen: 
Römer obere Molaren 1*66 Perzent, untere Molaren 0 Perzent 
(geringes Material); aus der Zeit der Völkerwanderung obere 
7*31, untere 16*66; bei Avaren obere 0, untere 10; aus der 
Zeit 1046—1061 (Andreas I.) obere 0, untere 5*88; an alt¬ 
magyarischen Schädeln obere 4*40, untere 14*28; an Buda- 
pester Schädeln vom Anfang des XIX. Jahrhunderts obere 
6*66, untere 44*89; bei recenten Schädeln obere 8*33, 
untere 32*50. Aus diesen Zahlen ist die fortwährende Ver¬ 
mehrungs-Tendenz des Foramen coecum zu ersehen. Dasselbe 
ist in Bezug auf die Schädel der verschiedenen Rassen und 
Stämme, insofern als von roher oder raffinierter Lebensweise 
die Rede sein kann, zu bemerken. So kommt das Foramen 
zum Beispiel an den Molaren der Maori, Malayen, Neger oder 
Eskimos nicht vor und tritt in beträchtlicher Zahl bei den 
Chinesen (14. Perzent) oder Altgriechen (beide Kultur¬ 
völker) auf. 

Zur Ergänzung wurden auch an anthropoiden Affen das 
Cingulum und Foramen coecum betreffende Untersuchungen 
vorgenommen, denn es hätte diese ganze Untersuchung des¬ 
avouiert, wenn zufällig ein Cingulum oder Foramen coecum 
an denselben zu finden gewesen wären. Untersucht wurden 
2 Gorilla, 4 Chimpanse, 3 Orang-Utang, 2 Hylobates. An allen 
diesen Fällen wurde an der Stelle des Cingulums eine gut 
ausgeprägte konvexe glatte Schmelzoberfläche gefunden und 
an der betreffenden Stelle der Molaren existiert nicht einmal 
eine Spur eines Sulcus, noch weniger ein Foramen coecum. 
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Resume: 

1. Auf Grund der angeführten Angaben sollten das 
Diverticulum, das Cingulum mit der Foveola und das Foramen 
coecum in die Reihe der Schmelzhypoplasien aufgenommen 
werden, jedoch mit der Unterscheidung, dass diese phylo¬ 
genetische Hypoplasien darstellen, während die bisher 
bekannten übrigen als pathologische Hypoplasien zu gelten 
hätten. Die Begründung einer solchen Unterscheidung liegt auf 
der Hand, da die letztere Art ihr Entstehen irgend einem 
pathologischen Prozesse (exanthematische Erkrankungen, 
Eklampsie, Rhachitis, Syphilis) verdankt, die erstere Art hin¬ 
gegen von pathologischen Einflüssen ganz unabhängig sich 
entwickelt; jene Entwicklungsveränderung entsteht onto- 
genetisch, diese phylogenetisch. 

2. Entwicklungsgeschichtlich bedeuten alle drei Er¬ 
scheinungen — Diverticulum, Cingulum, Foramen coecum — 
das Zustandekommen einer Schmelzfalte, in deren Tiefe der 
Schmelz auf eine minimale Schichte beschränkt wird oder 
sogar ganz und gar fehlt, wodurch eine kleine Dentinfläche 
blossgelegt wird. Im pathologisch-anatomischen Sinne 
bedeuten sämtliche Erscheinungen einen passiven ätiologischen 
Faktor, d. h. eine widerstandsschwache Prädispositionsstelle 
für Karies. 

Phylogenetisch betrachtet — insofern von einer 
Phylogenetik überhaupt die Rede sein kann, wenn sich An¬ 
gaben auf einen Zeitraum von nur 1500 bis 1600 Jahren und 
auf die anthropoiden Affen stützen — sind die geschilderten 
Erscheinungen in erster Linie Veranlassungen zur Erkrankung, 
aber sie scheinen gleichzeitig eine Verkümmerung mindestens 
im strukturalen Sinne zu bedeuten, deren Endresultat das 
endgiltige Ausbleiben, den Ausfall des Organes darstellt, wie 
dies das Beispiel des Incis. lat. sup. zeigt. Demgemäss scheint 
es offenbar zu sein, dass sowohl das Cingulum, als das 
Diverticulum und auch das Foramen coecum als Erscheinungen 
der Reduktion der Zähne angesehen werden dürfen. 
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3. Das Diverticulum Tomes - Zsigmondyi ist 
offenbar älteren Datums, als das Alter des historischen Menschen; 
es kommt erst zu Anfang des XIX. Jahrhunderts zur allmählichen 
Entwicklung; seine volle Entwicklung fällt in die Neuzeit. 

4. Das Gingulum (Incis. lat. sup.) war durchaus nicht 
ein integrierender Bestandteil der Urform des lateralen Incisivus, 
da bei den anthropoiden Affen an dessen Stelle eine Kon¬ 
vexität, nicht aber eine Schmelzfalte und eine Foveola kon¬ 
statiert werden kann. Es fällt aber gänzlich hinweg oder es 
kommt nur sporadisch bei wilden Stämmen oder bei Völkern, 
die eine rohe Lebensweise führen, vor. Wenn man auch das 
erste Auftreten des Gingulum nachzuweisen nicht imstande ist, 
so macht sich dessen graduelles Auftreten doch in jenem Ver¬ 
hältnisse bemerkbar, in welchem man sich der Gegenwart 
nähert. 

5. Das Foramen coecum [molarium] ist eine Eigen¬ 
tümlichkeit der Kulturvölker. Es war in alten Zeiten niemals 
ein Bestandteil der Molarenform, indem es bei anthropoiden 
Affen nicht einmal in Spuren vorkommt; es fehlt aber auch 
bei Urvölkem, welche ihre rohe Lebensweise beibehalten haben. 
Sein Auftreten ist höchst wahrscheinlich neueren Datums, da 
es 700—1686 n. Chr. nur in 5, 10 bis 14 Perzent vorkommt, 
ja selbst in recenten Schädeln kaum 32-50 Perzent übersteigt. 

Das erste Stadium seines Auftretens kennzeichnet sich 
durch die Sulcus-Entwicklung und erst in erheblich späteren 
Zeitläuften kommt der Sulcus mit dem Foramen coecum zur 
Beobachtung. 

* * 

* 


Digitized by Google 



Die Bedeutung des DiTerticulum Tomes-Zsigmondyi etc. 


27 


Tabelle I. 


Vorhandensein des Diverticulum (Tomes-Zsigmondyi) an den 
oberen Pr&molaren verschiedenen Zeitalters. 


1 

1 

Zeitalter 1 

Anzahl der 
untersuchten 
oberen Prä¬ 
molaren 

Diverticulum 

vorhanden 

Römerschädel aus 

Aquincum 
ca. 300 p. Chr. 

8 

5 

. 

Schädel aus der Völker¬ 
wanderung 

600—700 p. Chr. 

3 

+ (?.i 

Avaren 

ca. 800 p. Chr. 

3 

2 

Ungarische Schädel aus 
der Zeit Andreas I. 
1046-1061 

2 

2 

Ungarische Schädel 
1560-1668 

4 

2 

Schädel aus Budapest 
vom Anfang des 

XIX. Jahrhunderts 

4 

l 

2 | 

Recente Schädel 
(nach Zsigmondy) 

(50) 

(807.) 


Anmerkung: + (?) bedeutet schwache Spur, = unausgeprägt. 
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Tabelle II. 


Vorkommen des Cingulum an den lateralen oberen Schneide¬ 
zähnen verschiedenen Zeitalters. 


Zeitalter 

Anzahl 

der 

unter¬ 

suchten 

Schädel 

Anzahl 

der 

unter¬ 

suchten 

Zähne 

Cingulum ent¬ 
wickelt 

Breite des 
Zahnes im 
Durch-, 
schnitt in 
Millimeter 

Anzahl 

Perzent 

Bömerschftdel von 
Aquincum 

800 p. Chr. 

5 

8 

— 

0 

6-37 

Schädel aus der 

V ölkerwanderungs- 
zeit 

600—700 p. Chr. 

18 

28 

11 

+ 6 
+ t?)5 

39*28 

21-43 

17-85 

6-0 

Avaren 

ca. 700-800 p. Chr. 

15 

24 

6 

+ 4 
+ (?)2 

25-34 

16-66 

8-68 

5-9 

JJngarische Schädel 
aus der Zeit 
Andreas I. 
1046—1061 

8 

15 

8 

+ 2 
+ (?)6 

53-33 

13-33 

4000 

5-8 

Ungarische Schädel 
von ca. 1550—1668 

19 

84 

18 
+ 9 
4- (?) 9 

52-94 

26-47 

26-47 

5-7 

Schädel aus Buda¬ 
pest vom Anfänge 
des 

XIX. Jahrhunderts 

20 

37 

26 

+ 19 
+ i? 17 

70-26 

51-35 

18-91 

6-5 

Becente Schädel 

von 

ca. 1870—1908 

20 

37 

35 

+ 28 
+ (?)7 

94-59 

75-67 

18-92 

6-6-5 

1 
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Tabelle III. 

Vorkommen des Cingulum an den oberen lateralen Schneide¬ 
zähnen bei verschiedenen Rassen und Stämmen. 


Benennung der 
Bassen od. Stämme 

Anzahl 

der 

unter¬ 

suchten 

Schädel 

Anzahl 
d. unter¬ 
suchten 
oberen 
lat Inc. 

Cingulum vor¬ 
handen 

Durch- 
sohnittl. 
Breite des 
oberen lat. 
Ino. in Mm. 

Anzahl 

Perzent 

Altgrichische 

Schädel 

2 

8 

+ 1 

+ (?)1 = 2 

Perzentrechnung wegen geringen Materiales unterblieben 

6*0 

Maorischädel 

4 

7 

— 

6-3 

i 

Schädel aus Sudan 

1 

1 

1 

7*0 

Negerschädel 

1 

2 

— 

70 

Eskimoschädel 

(Grönland) 

2 

3 

1 

6-5 

Schädel aus Ost- 
Sibirien 

1 

1 

1 

6*5 

Chinesische 

Schädel 

8 

12 

+ 9 

+(?)1=10 

6-7 

Zigeunerschädel 

5 

6 

+ 1 

+(?)2=3 

6*8 

Bumänische 

Schädel 

2 

3 

+ (?)2 

7*1 

Bulgarische 

Schädel 

1 

2 

+ (?) 1 ' 

60 
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Tabelle IV. 


Vorkommen des Foramen coecum 



Obere Molaren j 

Zeitalter 

ng 

*|3 

.q 2 *3 

Anzahl der 
unter suchten 
Zähne 

Das Foramen coecum 
vorhanden in Perzenten 

Summe 


m 

I. 

II. 

in. 

I. 

II. 

III. 


Römerschädel 
aus Aquincum 
ca. 800 p. Chr. 

18 

32 

27 

n 

1 = 3*12 

0 

0 

70:1 = 
1-42 •/. 

Schädel aus der 

V ölkerwanderung 
600—700 p. Chr. 

19 

84 

31 

17 

+ (?)5 = 
14*72 

1 = 3*22 

0 

82:6 = 
7-31% 

Avaren 

ca. 700—800 p. Chr. 

18 

29 

26 

16 

0 

0 

0 

0% 

Ungarische Schädel 
aus der Zeit 
Andreas I. 
1046-1061 

8 

15 

15 

8 

0 

0 

0 

0% 

Ungarische Schädel 
1550—1668 

20 

36 

34 

19 

4 = 11-76 
+ 2 = 8-88 
+(?) 2=8-88 

0 

0 

89:4 = 
4-497, 

Schädel aus Buda¬ 
pest vom Anfang 
des XIX. Jahrh. 

20 

37 

35 

23 

+ (?)3 = 
8-10 

0 

0 

95:3 = 
6-667, 

Recente Schädel 
ca. 1870-1908 

20 

35 

! 

1 

30 

19 

6 = 17-14 
+ 8=14-29 
+(?) 1=2-88 

1 = 3*33 

0 

84:7 = 
8-337, 
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an den Molaren verschiedenen Zeitalters. 






U n 

tere Molaren 


Zeitalter 

l|l 

H 23 

•5 S* 

Anzahl der 
untersuchten 
Zähne 

Das Foramen coecum 
vorhanden in Perzenten 

Summe 


c -S B 

<!fl& 

I. 

II. 

III. 

I. 

II. 

in. 


Römerschädel 
aus A quin cum 
ca. 300 p. Chr. 

5 

4 

8 

7 

0 

0 

0 

o% 

Schädel aus der 
Völkerwanderung 
600—700 p. Chr. 

12 

20 

22 

12 

5 = 25 
+ 1 = 5 
+(?)1=20 

4 - 18-18 
+ 2, 9-09 
+ (?)’=9 09 

0 

54: 9 = 
16-66 7. 
+3=5-55% 
+ (?) 6 = 
«+% 

Avaren 

ca. 700—800 p. Chr. 

7 

13 

11 

6 

2 = 15*38 

1 = 9-9 

0 

30:3 = 

io% 

Ungarische Schädel 
aus der Zeit 
Andreas I. 
1046—1061 

8 

13 

13 

8 

+ (?) 2 = 
15-38 

0 

0 

1 34 : 2 = 

1 5*88% 

Ungarische Schädel 
1550—1668 

17 

26 

29 

22 

5 = 19-23 

6 = 20-68 
+ 5 = U-21 
+(?)i=3-U 

0 

77:11 = 
14-28% 

Schädel aus Buda¬ 
pest vom Anfang 
des XIX. Jahrb. 

12 

1 

n 

23 j 

9 

11 = 64-70 
+ 10 = 58-82 
+(?) 1=5-88 

11=47-82 

0 

49:22 = 
44-89 °/„ 

Recente Schädel 
ca. 1870-1903. 

20 

31 

34 

15 

17 = 54-83 

8 = 23-52 

+(?)! 

=6-66 

180 : 26 = 
32-50% 
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Tabelle Y. 

Vorkommen des Foramen coecum an den 


Benennung der 
Bassen od. Stämme 

Obere Molaren | 

Anzahl der 

untersuchten 

Schädeln 

Anzahl der 
untersuchten 
Molaren 

Foramen coecum 
vorhanden 

Summe 

I. 

II. 

III. 

I. 

II. 

III. 

Altägyptische 

Schädel 

2 

3 

2 

2 

+(?)2 

— 

— 

7:2 

Altgriechische 

Schädel 

2 

3 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

Maorischädel 

5 

8 

10 

8 

— 

— 

— 

— 

Schädel von 
Malayen 

4 

7 

8 

7 

— 

— 

— 

— . 

Schädel aus Sudan 

1 

2 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

Schädel aus An- 
chorites (Südsee) 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Negerschädel 

1 

2 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

Eskimoschädel 

(Grönland) 

2 

3 

3 

2 

— 

— 

— 

— 

Eskimoschädel 

(Labrador) 

2 

4 

3 

2 

— 

— 

— 

— 

Schädel aus Ost- 
Sibirien 

1 

2 

2 

— 

' — 

— 

— 

— 

Chinesische 

Schädel 

10 

16 

16 

13 


— 

— 


Schädel aus Ost¬ 
indien 

7 

11 

8 

4 

— 

— 

— 

— 

Zigeunerschädel 

5 

7 

3 

4 

— 

— 

— 

— 

Bumänische 

Schädel 

2 

3 

2 

i 

— 

— 


— 

— 

Italienische 

Schädel 

1 

1 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

Bulgarische 

Schädel 

1 

2 

2 

2 

— 

— 

— 

— 
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Molaren verschiedener Rassen und Stämme. 


1 



U 

n t e i 

e Molare 

n 



Benennung der 
Rassen od. Stämme 

Anzahl der 
untersuchten 
Unterkiefer 

Anzahl der 
untersuchten 
Molaren 

Foramen coecum 
vorhanden 

ii 

i 

ij Summe 



I. 

II. 

HI. 

I. 

| II. 

III. 

j 


Altägyptische 

Schädel 

— 

I _ 

! 

i _ 

— 

: — 

— 

— 


Altgriechische 

Schädel 

2 

2 

| 3 

4 

+ (?)2 

+ (?)! 

— 

9:3 


Maorischädel 

4 

7 

5 

4 


— 

— 

— 


Schädel von 
Malayen 

3 

C> 

I 

5 

6 


— 


— 


Schädel aus Sudan 

1 

2 

2 

2 


1 

— 

6:1 


i Schädel aus An- 
j chorites (Südsee) 

1 

2 

2 

2 

— 

— 

— 

— 


| Negerschädel 

1 

2 

2 

2 

— 

— 

— 

— 


Eskimoschädel 

(Grönland) 

2 

3 

3 

2 

— 


— 

— 


Eskimoschädel 

(Labrador) 

2 

. 

4 

4 

3 

— 


— 

— 


Schädel aus Ost- 
Sibirien 

2 

r! 

’ i 

4 

3 

— 

— 

— 

— 


Chinesische 

Schädel 

10 

IS 1 

! 

18 

14 

5 

2 

— 

50:7 


Schädel aus Ost¬ 
indien 

3 

4 

6 

2 

— 

2 

— 

12:2 


Zigeunerschädel 

7 

i 

i 

7 

5 

7 

4 

— 

1 

19 : 5 


Rumänische 

Schädel 

— | 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Italienische 

Schädel 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Bulgarische 

Schädel 

i 

1 

2 I 

i 

2 

^' i' 

l 

— 

i 

— 

— 



3 


Digitized by L^ooQle 





34 


Prof. Dr. Josef Arkövy, Budapest. — Die Bedeutung etc. 


Literatur. 

Baume, Dr. R.: Lehrbuch der Zahnheilkunde. Leipzig 1885. 

— Odontologische Forschungen. I. und II. Teil. Leipzig 1882. 

B öd eck er C. F. W.: Die Anatomie und Pathologie der Zähne. Deutsche 
Ausgabe. Wien und Leipzig 1898. 

Lambert: Morphologie du Systeme dentaire. Bruxelles 1877. 

Linderer C. J.: Handbuch der Zahnheilkunde. Berlin 1837. 

Magi tot, Dr. E.: Traite des anomalies du Systeme dentaire chez l’homme 
et les mammifSres. Paris 1877. 

Miller W. D.: Die Mikroorganismen der Mundhöhle. I. Auflage. Leipzig 1889. 

Mühlreiter E.: Anatomie des menschlichen Gebisses. II. Auflage. Leipzig 1891. 

— Die Natur der anomalen Höhlenbildung im oberen Seitenschneidezabne. 
Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. XIII Jahrgang. 1873. 

Mummery: Transactions of the Odontological Society, new series 1870. 
V. II. 

Owen R.: Odontography. London 1840—1845. 

Schürch Otto: Neue Beiträge zur Anthropologie der Schweiz. Bern. Comm. 
Smid-Francke 1900 

Tom es J. and Ch.: A system of Dental Surgery, IT. Edition. London 1873. 

Walkhoff 0.: Menschenaffen, Dr. E. Selenka, IV. Lieferung: Der Unter¬ 
kiefer der Anthropomorphen und des Menschen in seiner funktionellen 
Entwicklung und Gestalt. Wiesbaden 1902. 

— Die diluvialen menschlichen Knochenreste in Belgien und Bayern in ihrer 
strukturellen Anordnung und Bedeutung für die Anthropologie: Aus den 
Sitzungsberichten d. math. phys. Classe der königlichen bayerischen 
Akademie der Wissenschaften. XXXII. Band, III. Hett. München 1902. 

Wedl C. und v. Metnitz: Pathologie der Zähne. II. Auflage. Leipzig 1901. 

Wiedersheim R.: Der Bau des Menschen als Zeugnis für seine Ver¬ 
gangenheit. III. Auflage. Tübingen. Verlag Laup 1902. 

Zuckerkandl E : Anatomie der Mundhöhle in Schefifs Handbuch der Zahn¬ 
heilkunde. II. Auflage. Wien 1902. 


Digitized by Google 



Dr. Rudolf Weiser, Wien. — Die M. L. Rheinsche Methode etc. 


35 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die I. L Rheinsctie Mettode der Fiiation lockerer Zähne 
md ModidiatteD äerselhen. 

Nach einem Vortrage im Verein österreichischer Zahnärzte 
gehalten im Oktober 1903 von Dr. Rudolf Weiser, Zahnarzt 

in Wien. 

In einer Diskussion, welche sich im August 1902 in 
Stockholm an einen Vortrag Dr. Bryans aus Basel gelegent¬ 
lich des Meetings der in Europa praktizierenden amerikanischen 
Zahnärzte anschloss, erwähnte Prof. Guilford vom Phila¬ 
delphia Dental College ganz flüchtig eine Methode, durch Alveolar¬ 
pyorrhoe locker gewordene untere Schneidezähne in der 
Weise wieder funktionstüchtig zu machen, dass man die Pulpa 
entfernt, die in die Wurzelkanäle eingepassten vier Stifte durch 
einen Querbalken verlötet und diese ganze Vorrichtung, 
welche in entsprechender Weise in die präparierten Zähne 
eingelassen wird, daselbst einzementiert. 

Die Idee war mir derart einleuchtend, dass ich beschloss, 
den nächsten mir vorkommenden Fall in meiner Praxis nach 
dieser Methode zu behandeln, welche, wie ich aus späteren 
Publikationen ersehe, ursprünglich allerdings ohne Devitali¬ 
sierung der Zähne schon vor einer Reihe von Jahren von 
M. L. Rhein, D. D. S. in New-York, angegeben wurde. 

Bei meiner Heimkehr machte ich befreundeten Kollegen 
darüber Mitteilung und Dr. Trauner kam vor mir bereits 
in die Lage, sie zur vollsten Zufriedenheit seines Patienten 
auszuführen. 

Die drei Fälle, in welchen ich die Methode indiziert fand, 
waren untereinander nicht ganz analog und möchte ich mir 
daher erlauben, sie und die Modifikationen der Methode, 
welche jeder erheischte, einzeln zu beschreiben. 

Der erste Fall betraf einen Universitätsprofessor, dem 
der Ij durch Alveolarpyorrhoe verloren gegangen war. Die 

3* 
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beiden mässig an demselben Zustande leidenden Nachbar¬ 
zähne sich abtragen und eine Brücke auf ihre Wurzeln setzen 
zu lassen verweigerte der Patient auf das Entschiedenste, 
während ihn anderseits das Tragen einer einzähnigen Zahn¬ 
ersatzplatte sehr deprimiert und ihm umso unsympathischer ist, 
als es kurz zuvor gelungen war, die verloren geglaubten, 
wiederholt von Periostitis heimgesuchten Wurzeln der j* und 
|5 nach Resektion der Apices und durch Porzellankronen 
wieder vollkommen funktionstüchtig zu machen. Auf meinen 
Vorschlag dagegen, ]\ und 2 nicht abzutragen, sondern zu 
devitalisieren und den fehlenden _i durch einen Porzellanzahn 
ersetzen zu lassen, welcher von einem in die Wurzelkanäle der 



Fig. l. 


Nachbarn je einen Stift sendenden Querbalken getragen wird, 
ging der Patient ein. Bei der an mehreren Zähnen in ver¬ 
schiedenen Graden vorhandenen Alveolarpyorrhoe schien es mir 
sehr indiziert, den Brückenzahnersatz, der eingreifendere Mass¬ 
nahmen und die Anwendung von unter das Zahnfleisch 
reichenden Collars involvieren würde, zu umgehen. Um 
sicher zu sein, dass ich während der Behandlung auf keine 
unüberwindlichen Schwierigkeiten stossen werde, Hess ich zu¬ 
nächst nach Gipsabdruck ein positives Modell in weissem Vul- 
kanit anfertigen. 

Ausgehend vom Tuberculum des ]\ und von der Foveola 
dentalis des j 2 wurden Wurzelkanäle in das Modell gebohrt. 
Von den auf diese Weise imitierten typischen Trepanations- 
Löchern aus wurden — die Verhältnisse im Munde genau be¬ 
rücksichtigend — mittels Karborund-Rädern und Bohrern die 
mesialen Cristae dentales querende Sulci hergestellt, geräumig 
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genug, um einen die Wuizelslifte verbindenden horizontalen 
Verbindungsbalken aufzunehmen (Fig. 1). 

Um durch ein zu gewärtigendes Divergieren der Wurzel¬ 
kanäle nicht in Verlegenheit zu kommen, beschloss ich in den 
Wurzelkanal des lj einen starken, eine lange spitze Pyramide 
(Fig. 2) darstellenden Stift aus Iridioplatinum, in den 
Wurzelkanal des 2 einen ebenso geformten, aber dünnen 
Stift aus Feingold einzuführen, der sich fast so biegsam wie 
Blei erwies. Nachdem beide Stifte an die Enden des horizontalen 
Verbindungsbalkens gelötet waren und das auf diese Weise 
hergestellte Gerüste sich trotz Divergenz der Kanäle anstandslos 
aus- und einführen Hess, wurde es beiseite gelegt; hierauf 
wurden die zur Aufnahme der knieförmigen Teile desselben 



Fig. 2. Fig. 3. Fig. 4. 


dienenden Zahnkavitäten derart präpariert, dass sie keine 
Unterschn eidun gen mehr hatten und zur Herstellung von 
Matrizen aus Platinfolie geeignet waren. Die Matrizen, welche 
über die Eingänge zu den Wurzelkanälen hinwegstrichen, 
blieben zunächst in den Kavitäten liegen. Sodann brachte ich 
an die beiden Knie des erwärmten Gerüstes je ein hanfkorn¬ 
grosses Knötchen Globeabdruckmasse, fasste das Gerüste in 
der Mitte des Verbindungsbalkens mit einer Flachzange, um das 
Ganze über einer Flamme stärker zu erhitzen und nun führte 
ich, die Matrizen in der Gegend des Wurzelkanaleinganges mit 
den spitzen Stiften durchstechend, das Gerüste und die klebenden 
Knötchen an ihre richtige Stelle. Nach dem Erkalten konnte 
ich prompt Gerüste und Knötchen samt den daran haftenden 
Folienmatrizen durch Anfassen des Querbalkens mittels der 
Flachzange entfernen und in Silex und Gips zu gleichen Teilen 
einbetten (Fig. 3). 
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Die den Zahnkavitäten entsprechenden Partien der 
Matrize wurden nun mit Feingold voll geschwemmt, so dass 
die Knie des Gerüstes durch die Inlays verdeckt wurden. 

Damit wäre die Frage der praktischen Ausführbarkeit 
meines Operationsplanes gelöst gewesen, denn das Anlöten eines 
gleichzeitig vorbereiteten den II ersetzenden Blockzahnes (Fig, 4) 
und die Einzementierung der ganzen Vorrichtung im Munde 
des Patienten hätten wohl keine Schwierigkeiten mehr geboten. 
Dass solche Goldinlays eine in jeder Hinsicht tadellose Ver¬ 
ankerung bieten, darüber hatte ich eine vieljährige Erfahrung 
mit drei Brücken, deren eines Ende in dieser Weise in genügend 
tiefe und grosse Kavitäten devitalisierter Zähne eingelassen ist. 

Die wirkliche Ausführung dieser Methode unterblieb aber 
in diesem Falle vorläufig aus rein äusseren Momenten, dagegen 
ergab sich mir bald darauf in zwei anderen Fällen die Not¬ 
wendigkeit, Fixationsapparate für lockere Zähne nach diesem 
am Phantom erprobten Plane praktisch auszuführen. 

Zunächst kam eine meiner Patientinnen aus der Provinz, 
eine Dame von zirka 38 bis 40 Jahren, untröstlich darüber, dass 
ihre sämtlichen unteren Schneidezähne locker seien, dass 
insbesondere der jl nach einer akuten Attaque schon seit 
Monaten bedeutend länger geworden als seine Nachbarn 
und dass ihr das Zusammenbeissen nur dann möglich sei, 
wenn sie den Zahn mit Zunge oder Finger vor oder hinter 
die Zahnreihe schiebe. Er hing in der Tat nur mehr „an 
einem Faden“ — ich musste ihn extrahieren. Eine eilends 
hergestellte Vulkanitprothese mit einem Zahne lieferte kein 
zufriedenstellendes Resultat; erstens war sie infolge des Dia¬ 
stema pathologicum sichtbar, zweitens waren die Backenzähne 
für das Anbringen von wirksamen Klammern ungünstig ge¬ 
formt und gestellt, anderseits Klammern nicht entbehrlich, 
drittens hielt dieser Zahnersatz keinen Vergleich aus mit den 
Annehmlichkeiten einer kleinen Brücke rechts im Oberkiefer. 

Patientin und ich entschlossen uns daher gerne zur 
Ausführung eines Fixationsapparates nach der oben ge¬ 
schilderten Methode. Die Pulpa-Extraktion gelang nach An- 
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Wendung von Kokain-Infiltration in den beiden seitlichen 
Schneidezähnen schmerz- und anstandslos; aus dem oberen 
verengten Wurzelkanale des i] Hess sich mittels Donaldson- 
Nadel zunächst nur ein grosses Stück der Pulpa entfernen, 
die Extraktion des Restes gelang nach schmerzhaften Ver¬ 
suchen schliesslich mittels eines sehr feinen flexiblen Wurzel¬ 
kanalbohrers. 

Der Vorgang, welcher bei der Ausführung des Fixations¬ 
apparates eingeschlagen wurde, geht teils aus der oben ge¬ 
schilderten Phantomarbeit, teils aus den diesen zweiten Fall 
betreffenden Zeichnungen klar hervor. Ausdrücklich sei hier 
nur erwähnt, dass die Feingoldstifte zunächst aus den Kavitäten 
bis über die Schneiden der Zähne vorstehen gelassen und 


Platinmatrize 



Fig. 5. Fig. 6. 


mit Querbälkchen versehen wurden (Fig. 5); ein über die so 
montierten Stifte gegossener Gipsmantel zeigte nach dem 
Abnehmen und nach Herstellung des Positives die richtige Lage 
der Stifte, sowie Form und Grösse der Kavitäten, welche zur 
Bergung des die Stifte verbindenden Querbalkens dienen. 

In der Erwägung, dass es bei unteren Schneidezahn¬ 
brücken sowohl, als auch bei unteren Metallpiecen (normalen 
Biss vorausgesetzt) besonders leicht zu Querbrüchen von 
Porzellanfacetten kommt, beschloss ich an Stelle des ji nicht 
einen Porzellanzahn an den Querbalken löten zu lassen, 
sondern den extrahierten Zahn der Patientin selbst genau so 
zu präparieren, wie seine noch im Munde befindlichen Nachbarn 
und ihn ebenfalls an den Fixationsapparat anzuzementieren 
(Fig. 6). ‘ 
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Ueberraschend war es hiebei, dass ich mehr als die 
Hälfte der Wurzel dieses Zahnes abkneipen musste, bevor 
seine Schneide in eine Linie mit den Schneiden der übrigen 
Zähne zu liegen kam; es lässt sich dabei ermessen, welch 
mächtige Lokomotion der Zähne die das Bild der „Periostitis 
expulsiva“ hervorbringenden Granulationen verursachen. 

Die Schnittfläche der Wurzel habe ich mit Amalgam 
gefüllt. Ich hätte kein Bedenken, in geeigneten Fällen, z. B. 
bei älteren männlichen Patienten, insbesondere bei starken 
Rauchern nach Bestreichen der Lötstellen mit Firnis und 
Einzementieren des rechenförmigen Gerüstes die Kronen¬ 
kavitäten mit Amalgam zu füllen, um die ganze Operation, 
deren Effekt ja im Hinblick auf die pathologische Konstitution 
der Zähne weder auf eine sehr lange Dauer, noch auf be¬ 
sondere Kosmetik Anspruch erheben kann, möglichst einfach 
und leicht zu gestalten. Da es sich aber in diesem Falle um 
eine relativ junge Dame handelte, wurden, so wie oben be¬ 
schrieben, den Kronenkavitäten entsprechende Goldinlays 
hergestellt. Das Resultat war in funktioneller wie kosmetischer 
Beziehung ein glänzendes. 

Drei Monate nach meinem Experimente am Phantom 
und unmittelbar bevor ich den zweiten hier geschilderten Fall 
in Behandlung nahm, fand ich im Mai-Hefte des Dental- 
Cosmos Rheins neueste illustrierte Abhandlung über 

„Splinting loosened teeth in Pyorrhoea alveolaris“. 

M. L. Rhein stellt nicht, wie ich nach Guilfords 
Andeutungen es tat, Gold-Inlays her, welche die Kronen¬ 
kavitäten ausfüllen, sondern er kleidet zunächst den labial- 
und wurzelwärts gelegenen Anteil derselben mit einigen 
Schichten Gold aus; dann führt er in die Wurzelkanäle aus 
Fliesspapier gedrehte Points ein. Dies hat den Zweck, den 
Eingang zu denselben nicht mit Zement zu verstopfen während 
des nächsten Aktes der Operation, welcher darin besteht, dass 
er auf Zement von Rahmkonsistenz Goldzylinder auf die in 
die Kavitäten einplombierte dünne Goldschichte klebt. Ent¬ 
sprechend den Eingängen zu den Wurzelkanälen werden, ofifen- 
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bar nach Erhärtung des Zementes, Löcher gebohrt und die 
Fliesspapierkoni entfernt. Sodann wird das Goldgerüste, dessen 
Querbalken aus einem am Querschnitte dreikantigen Drahte 
besteht, vorsichtig mit nur soviel Zement in den Wurzelkanälen 
einzementiert, dass kein Ueberschuss in die mit Gold ausge¬ 
kleideten Kronenkavitäten dringt. Endlich wird soviel Gold 
eingehämmert, dass der Querbalken in den Füllungen der 
Kavitäten vollkommen verborgen erscheint. 

Ueber meine Anregung führte Kollege Zeliska einen 
solchen Fixationsapparat genau nach Rheins Angaben an 
eingegipsten Leichenzähnen aus und überzeugte sich und mich 
von der Ausführbarkeit dieser Operation (Fig. 7). Da mir jedoch 
nach der ersten Lesung des zitierten Artikels noch einige Details 
nicht ganz klar waren und ich infolge dessen noch Bedenken dar¬ 
über hatte, ob es im Munde an lockeren Zähnen mit Sicherheit 



Fig. 7. 


gelingen werde, die unter- und labialwärts vom Querbalken 
liegenden Partien der Kronenkavitäten exakt mit Gold zu 
füllen, blieb ich bei diesem ersten praktischen Falle vorsichts¬ 
halber bei meinem oben geschilderten Plane. Nochmaliges 
eingehenderes Studium des Rhein sehen Artikels brachte mir 
indes völlige Klarheit und überzeugte mich vollständig von 
der Richtigkeit seiner Argumentation, dass es keine hygienisch 
richtigere und hinsichtlich eines Dauerersatzes versprechendere 
Methode gebe, als die, den Querbalken ganz in die im 
Niveau des Zahnschmelzes abschliessenden Goldfüllungen zu 
versenken. 

In einem nächsten Falle, wo bei einem jüngeren Patienten 
untere oder obere durch Alveolarpyorrhoe gelockerte Zähne 
durch den in Rede stehenden Apparat fixiert werden sollen, 
werd« ich entschieden strikte nach Rheins Methode Vor¬ 
gehen. 
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Ein weiterer Fall betraf ebenfalls eine etwa 40 Jahre 
alte Dame, welche an vorgeschrittener Alveolarpyorrhoe der 
linken oberen Molaren und beginnender Alveolarpyorrhoe der 
unteren Schneidezähne litt. Der \]_ war vor etwa 20 Jahren 
extrahiert worden; gegenwärtig waren die zwischen J6 und 18 
sich ausdehnenden Weichteile von einem „paradentären“ Ab¬ 
szesse unterwühlt, der gegen den Zahnhals des hin spontan 
aufgebrochen war. Die palatinale Wurzel dieses Zahnes war 
dermassen entblösst, dass ich zuerst daran dachte, die Wurzel 
an ihrem Cervix zu durchsägen und nach Rheins Methode 
(siehe Dental-Cosmos, Juni 1902) durch eine Porzellanwurzel 
zu ersetzen. Bei genauerer Untersuchung zeigte sich jedoch, dass 
dieser |6 keine separierten divergierenden Wurzeln besitzt, 
sondern dass dieselben miteinander verschmolzen sind. 

Dieser Befund stimmte auch mit der Angabe der Patientin, 
dass alle ihr bisher gezogenen Molaren dieselbe Eigentüm¬ 
lichkeit aufwiesen; eine Röntgenaufnahme wurde leider ver¬ 
weigert. Der Zahn erwies sich auf Untersuchung mit einem 
schwachen, elektrischen Strom als tot; die Pulpa war offen¬ 
bar durch Umsichgreifen des ursprünglich paradentären (nicht 
apikalen) Abszesses abgestorben. Nach Reinigung und Füllung 
der Wurzelkanäle wurde die Kronenkavität für die Aufnahme 
eines am Querschnitte dreikantigen, starken Platinbalkens zu¬ 
recht präpariert. Dieser Balken überbrückte die Operations¬ 
wunde, welche nach Exzision des unterminierten Zahnfleisches 
an Stelle des \]_ zurückgeblieben und in Heilung begriffen 
war, und trug eine den zweiten oberen Mahlzahn ersetzende 
Goldkrone mit self-cleaning-surface und das Ende des Balkens 
war verlötet mit einer Hohlkrone, welche den zylindrisch 
zugeschliffenen lebenden, aber durch Alveolarpyorrhoe eben¬ 
falls stark gelockerten J8 überkappte. Die auf diese Weise mit¬ 
einander verbundenen Zähne waren durch diesen brücken¬ 
artigen Fixationsapparat wieder so erheblich gefestigt, dass sie 
sofort zum Kauen verwendet werden konnten* was seit 
Bestehen des Abszesses nicht mehr möglich gewesen war. 

In Rheins zitiertem Artikel finden sich für ähnliche 
Fälle ungemein sinnreiche Fixationsapparate angegeben. 
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Das Dezember-Heft 1903 des Dental-Brief bringt eine 
Abhandlung George Warrens, in welcher dieser Autor das¬ 
selbe Thema historisch entwickelt. 

Vor Jahren habe W. Truemann eine Methode ange¬ 
geben, lockere Schneidezähne so zu befestigen, dass man im 
oberen Drittel der Krone ein Loch von der labialen zur lingualen 
Fläche bohrt; durch diese Löcher treten Spindeln, welche an 
einen an der lingualen Seite verlaufenden, horizontalen Draht 
gelötet sind. Nach Einführung des Apparates an seine richtige 
Stelle werden die Spindeln durch in den labialen Eingang der 
Löcher eingesetzte kleine Muttern festgezogen und die ganze 
Front glatt poliert. 

Ferner führt er die bekannte Methode an, eine der lin¬ 
gualen Fläche der Zähne anliegende Platte durch Zement und 
Draht zu befestigen, welcher durch in halber Höhe der 
Zahninterstitien durch die Platte gebohrte Löcher gezogen und 
labial zusammengedreht wird. 

Drittens eine Methode, an der lingualen Seite eine ge¬ 
stanzte Schiene anzuzementieren, welche Stifte in die Wurzel¬ 
kanäle der devitalisierten Zähne schickt. 

Viertens einen Fixationsapparat, der aus zusammen¬ 
hängenden partiellen Kappen besteht. 

Fünftens die — gewiss nicht sehr lange vorhaltende 
Fixation lockerer Zähne durch eine Reihe verlöteter, sich um 
die Zahnhälse schmiegender Ringe. 

Mit Ausnahme der ersten und vierten dieser Methoden 
sind alle übrigen kaum wert, auch nur als Monstra in der 
literarischen Rüstkammer weitergeführt zu werden. 

Die vielen Misserfolge, zu welchen die Auflösung des 
Zementes unter den Platten und Ringen führen musste: 
übler Geruch durch Zersetzung eingedrungener nichtentfern- 
barer Speisereste, Karies unterhalb der Apparate, Verletzungen 
der Zunge durch die abstehenden Platten, Sichtbarkeit der¬ 
selben, berechtigen vollauf zu Warrens Ausspruch, dass 
diese Methoden die unschönsten und unhygienischesten 
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Arten von Schienen darstellen, welche jemals angegeben 
wurden. 

Ueberall dort, wo es sich aber darum handelt, einen in 
kosmetischer, hygienischer und funktioneller Hinsicht einwand¬ 
freien difinitiven Fixationsapparat herzustellen, der weder die 
Zunge noch die Artikulation stört, der eine medikamentöse 
oder chirurgische Behandlung der Alveolarpyorrhoe infolge 
seiner Gompendiösität nicht nur nicht hindert, sondern durch die 
Immobilisierung der Zähne die nur durch normale Granu¬ 
lationsbildung erreichbare Heilung mächtig fördert, anderseits 
den Patienten nicht sklavisch an die Nähe des Arztes bindet, 
wird dermalen kein anderes Verfahren mit der Rh ein sehen 
Methode und ihren Modifikationen konkurrieren können. 

Wollte man ja gegen die Methode ins Treffen führen, 
dass die Devitalisierung unterer Schneidezähne bei der grossen 
Enge der Kanäle, die sogar nicht selten auf dem Querschnitte 
hantelförmig erscheinen, grosse Schwierigkeiten bieten, ja, wohl 
auch scheitern kann, dass ferner die Kronen durch die Aus¬ 
bohrung der zum Trepanieren und zur Bergung des Quer¬ 
balkens notwendigen Kavitäten erheblich geschwächt werden 
(wobei nicht zu vergessen wäre, dass auch künstliche untere 
Schneidezähne fragiler sind als andere Zahnsorten), so ver¬ 
lieren ceteris paribus diese Gründe ihr Gewicht, wenn es sich 
um Anwendung der Methode bei obeten Schneidezähnen oder 
bei Bikuspidaten und Molaren handelt. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Mtra, IoMiim mit Hip äer Zähne.' 

Von Dr. G . v. Wunschheim , Assistent an der zahnärztlichen 
Abteilung des Herrn Prof. v. Metnitz an der allgemeinen 
Poliklinik in Wien. 

Die Zähne, welche so mannigfachen Schädlichkeiten aus¬ 
gesetzt sind, erleiden auch häufig Verletzungen ihrer Kontinuität, 
die wir mit dem Ausdrucke Frakturen bezeichnen, analog 
den Kontinuitätstrennungen der Knochen. 

So ähnlich nun auch die Verhältnisse bei Knochen¬ 
frakturen und solchen der Zähne sind, so sind dieselben doch 
nicht identisch, vermöge der verschiedenen physikalischen 
Eigenschaften der Knochen und der Zahne, sowie der mecha¬ 
nischen Verhältnisse. Während der Knochen rings von Weich¬ 
teilen umgeben ist, ragen die Zähne mit einem beträchtlichen 
Teile ihres Körpers frei und ungeschützt in die Mundhöhle 
hinein und sind nur mit der Wurzel in die Alveole ein¬ 
gepflanzt. Dies, sowie ihre Härte, ihre gegenüber dem Knochen¬ 
gewebe geringe Elastizität disponieren sie viel mehr zu 
Kontinuitätstrennungen als den elastischen Knochen, der bis 
zu einem gewissen Grade äusserer Gewalteinwirkung nachgibt. 

Sehen wir von den durch Extraktibnsversuche erzeugten 
Frakturen ab, die selbstverständlich sämtliche im Kiefer befind¬ 
liche Zähne betreffen können, so finden wir, dass die Vorder¬ 
zähne am häufigsten vermöge ihrer besonders exponierten 
Lage frakturiert werden. Unter diesen stellen wieder die oberen 
Schneidezähne das grösste Kontingent. 

Die Ursache der Frakturen ist wohl in allen 
Fällen auf Einwirkung mechanischer Gewalt zurückzuführen; 
auch die sogenannten Spontanfrakturen, deren 
Judt* 27 Fälle aufzählt, sind auf eine Einwirkung äusserer 

i Auszugsweise vorgetragen im Verein österreichischer Zahnärzte am 
18. Jänner 1904. 

* Judt Moriz Ignaz: Spontane Zahnfraktur (Fractura dentis spon¬ 
tanen), Przeglad dentystyczny Nr. 4 und 6, 1901. 
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Gewalt zurückzuführen, die hier durch die Kraft des Kauaktes 
gegeben ist. 

Die Gewalteinwirkung kann entweder eine direkte 
oder eine indirekte sein, das heisst es können Zähne so¬ 
wohl am Orte derselben als auch an einer von dem Angriffs¬ 
punkte entfernten Stelle eine Kontinuitätstrennung erleiden, 
wie wir dies ja auch bei den Knochenbrüchen (Schädelfrakturen 
ä contre-coup) sehen. 

Ein schönes Beispiel von Verletzung eines Elefanten- 
Stosszahnes ä contre-coup bringt Busch’. Vis-ä-vis der Ein¬ 
schusstelle und entfernt von der eingeheilten Kugel fand sich 
eine durch Abkapselung verheilte Abszesshöhle, deren Ent¬ 
stehung Busch nur durch diesen Verletzungsmechanismus 
erklären konnte. 

Einen eigentümlichen und durch den Mechanismus der 
Verletzung interessanten Fall von Fraktur beschreibt v. Metnitz* 
bei einem jungen Manne, dem infolge einer Kraftprobe die 
vorderen Kronenhälften beider mittleren Schneidezähne des 
Oberkiefers mit Exponierung der Pulpen weggerissen wurden. 
Der Betreffende, der auf die Kraft seines tadellosen Gebisses 
immer sehr stolz gewesen war, nahm eine zusammengeknotete 
Serviette zwischen die Zähne und forderte einen Kollegen auf, 
ihm selbe aus dem Munde zu reissen, es werde ihm nicht 
gelingen. Leider gelang es nur zu gut! 

Eine Fraktur kann sowohl einen fertig ausgebildeten Zahn 
befallen, als auch zu * einer Zeit eintreten, in welcher das 
Wachstum des Zahnes noch nicht abgeschlossen, das ist, ein 
mehr oder weniger grosser Teil der Krone oder der Wurzel 
noch unverkalkt ist. Die Unterschiede in diesen beiden Fällen 
sind so grosse, dass es mir am zweckmässigsten erscheint, die 
Frakturen der Zähne in zwei grosse Gruppen zu teilen, 

1 Busch: Ueber Verletzungen, Abszesse und Dentikel im Stosszahn 
des Elefanten. Verhandlungen der deutschen odontologischen Gesellschaft, 
1889, Bd. I., Heft 1, und 

Busch: Zur Physiologie und Pathologie der Zähne des Elefanten. 
Verhandlungen der deutschen odontologischeu Gesellschaft, Bd. I., Heft 4. 

2 v. Metnitz: Lehrbuch der Zahnheilkunde, III. Auflage 1903, 
pag. 142—145. 


Digitized by Google 



Frakturen, Infraktionen uud Knickungen der Zähne. 


47 


und zwar: in Frakturen vollkommen entwickelter 
und verkalkter Zähne und in Frakturen noch nicht 
vollständig ausgebildeter Zähne, die J. Tomes* 
mit dem Satze r Dilaceration of partially developed 
teeth from the formative pulp“ umschreibt, während 
Wedl 8 sie als „Knickungen“ bezeichnet. Für diese Frak¬ 
turen möchte ich den Terminus „Infraktionen“ in Vor¬ 
schlag bringen und werde mich desselben in den folgenden 
Zeilen stets bedienen. 

a) Frakturen vollkommen verkalkter Zähne. 

Dieselben lassen sich zunächst in komplette und in¬ 
komplette Frakturen teilen, je nachdem eine vollständige 
Trennung der beiden ßruchhälften eingetreten ist oder nicht, 
in welch letzterem Falle wir von Fissuren sprechen. Die 
kompletten Frakturen können nur einen kleinen Teil der Krone 
betreffen (Absplitterungen), z. B. des Schmelzes, oder es werden 
grössere Teile der Krone mit Blosslegung des Dentins und auch 
der Pulpa abgesprengt. Wir unterscheiden ferner Kronen- 
und Wurzelfrakturen oder Kombinationen beider, die als 
Längsfrakturen bezeichnet werden. Je nach dem Verlaufe 
der Bruchlinie sprechen wir endlich von Querfrakturen, die 
im Bereiche der Wurzel häufiger Vorkommen als an der Krone, 
Schieffrakturen und den schon erwähnten Längsfrakturen. 

Bei Wurzelfrakturen kommt es immer zur Eröffnung der 
Pulpahöhle, während dieses Ereignis bei Kronenfrakturen 
durchaus nicht immer eintreten muss. Die Wurzelfrakturen 
sind endlich noch in solche einzuteilen, bei welchen die Alveole 
gleichfalls mitfrakturiert wurde und in solche, bei denen die 
Kontinuität der knöchernen Umgebung des Zahnes nicht ge¬ 
stört wurde. Hohl 3 zieht diesbezüglich eine Parallele zwischen 

1 Tomes J.: A Course of lecture on Dental Physiology and Surgery. 
London 1848, pag. 188—191. 

3 Wedl Karl: Ueber Knickungen und Drehungen an den Kronen und 
Wurzeln der Zähne. Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, VII. Jahrg., 
IV. Heft, pag. 247, 1867. 

3 Hohl: Ueber Zahnfrakturen. Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, X. Jahrg., III. Heft, pag. 181, 1870. 
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diesen beiden Gattungen von Frakturen und den einfachen 
und komplizierten Knochenbrüchen. 

Endlich kann es zur Zertrümmerung des Zahnes mit 
Splitterbildung kommen, die wir als Splitterfraktur be¬ 
zeichnen. Selbe kommt infolge der grösseren Härte der Krone 
vorwiegend an dieser vor, während die grössere Elastizität der 

Wurzel diese mehr zu einfachen Frakturen disponiert. 

* 

b) Infraktionen. 

Unter diesem Terminus fasse ich jene Fälle zusammen, 
welche, wie schon oben erwähnt, J. Tomes 1 als r D i 1 a c e - 
ration of' partially developed teeth from the 
formative p u 1 p u bezeichnet, während Wed 1 2 hiefür den 
Ausdruck r Knickungen u wählt. 

Wenngleich die Bezeichnung von Tomes, die mehr den 
Charakter einer Definition hat, eine ziemlich genaue Vor¬ 
stellung von dem Wesen dieser Art von Frakturen gibt, so 
trifft diese Bezeichnung doch nicht für alle Fälle zu, da wir 
es ja nicht immer mit einer wirklichen Abreissung des fertig 
gebildeten Teiles des Zahnes von dem noch nicht verkalkten 
zu tun haben, vielmehr auch seitliche Verschiebungen des ver¬ 
kalkten Kronenteiles von der unverkalkten Wurzel und 
Knickungen Vorkommen, für welche wir ein allerdings auch 
nicht vollkommen zutreffendes Analogon in den Epiphysen¬ 
frakturen und den bei weichen, noch nicht vollständig ver¬ 
kalkten oder durch pathologische Vorgänge entkalkten Knochen 
vorkommenden Infraktionen haben. An den im folgenden be¬ 
schriebenen Fällen werden wir sehen, dass es an der halb¬ 
plastischen Vereinigungsstelle des verkalkten Kronenteiles und 
der noch unverkalkten Wurzel in der Tat zu traumatischen 
Formveränderungen kommt, die noch am meisten denjenigen 
bei infraktionen des Knochens gleichen. 

Mit Wed 1 s Terminus „Knickungen“ möchte ich mich 
deshalb nicht einverstanden erklären, weil es sich bei diesen 

1 Tomes J. 1. c. 

* Wedl C. 1. c. 
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Fällen stets, wie wir sehen werden, um eine Folge einer 
äusseren Gewalteinwirkung, also um eine wirkliche, wenn auch 
nicht immer komplette Kontinuitätstrennung des noch un¬ 
fertigen Zahnes handelt. Mit dem Ausdrucke Knickungen 
möchte ich nur jene Fälle von Wurzelverbiegungen belegen, 
in denen es infolge mangels an Raum zu Ablenkungen von 
der gewöhnlichen Entwicklungsrichtung der Wurzel kommt 
und die durch das Fehlen von bedeutenderen Störungen des 
Verlaufes der Zahnbeinkanälchen gekennzeichnet sind. Wedl 
selbst gibt hiefur einige schöne Beispiele bekannt, an die ich 
am Schlüsse dieser Arbeit ebenfalls einige Fälle dieser Wurzel¬ 
knickungen zum Vergleiche anschliessen werde. 

Diagnose. 

Die Stellung der Diagnose ist nicht immer so leicht, als 
es auf den ersten Blick scheinen möchte. Sehen wir von den 
Kronenfrakturen ab, in welchen der Defekt klar zutage liegt, 
so kann eine Wurzelfraktur klinisch sehr leicht Anlass zu Ver¬ 
wechslungen mit Luxationen geben. Man wird in solchen Fällen 
das eventuelle Vorhandensein von Krepitation konstatieren und 
vor allem nachweisen müssen, dass das obere Frakturende 
bei Bewegung des Kronenteiles sich nicht mitbewegt (Fricke'). 
Selbst an extrahierten Zähnen ist es makroskopisch nicht 
immer leicht, eine geheilte Fraktur von einer Infraktion oder 
einer Knickung mit Sicherheit zu unterscheiden, wofür ich im 
folgenden Beispiele anführen kann. Massgebend für die Dia¬ 
gnose einer Fraktur an solchen anatomischen Präparaten ist 
einzig und allein das Vorhandensein von Callusgewebe an 
den Bruchenden, respektive bei Infraktionen solche Ver¬ 
änderungen im Verlaufe der Dentinkanälchen, welche mit 
Sicherheit eine wenn auch unvollständige Trennung erkennen 
lassen. 

Folgen der Fraktur. 

Dieselben sind verschiedener Art, je nach der Schwere 
der Verletzung. Bei einfachen Absplitterungen des Schmelzes 

1 Fricke D.: Mitteilungen, Bruch eines mittleren Schneidezahnes. 
Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1861, I. Bd., pag. 226. 
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mit geringer Blosslegung des Dentins bestehen sie, abgesehen 
von den durch die Erschütterung des Zahnes hervorgerufenen 
Folgeerscheinungen, die in einigen Tagen wieder verschwinden, 
eben bloss in der bleibenden Deformierung des Zahnes. Ist 
das Dentin in grösserem Umfange blossgelegt, so kann sich 
Empfindlichkeit des Zahnbeines gegen thermische und chemi¬ 
sche Reize einstellen, die einen formativen Reiz auf die 
Odontoblastenschichte der Pulpa ausüben und selbe zur 
Bildung von Ersatzdentin anregen. Ist jedoch die Pulpa direkt 
blossgelegt, so kommt es unter sehr heftigen Schmerzen zur 
Entzündung der exponierten und gleichzeitig mehr oder minder 
lädierten Pulpa, die in den meisten Fällen zum Untergange 
derselben führt. Hieran schliesst sich früher oder später eine 
Periodontitis, die zur Extraktion des Zahnrestes nötigt. 

In einzelnen Fällen gelingt es aber der vitalen Energie 
der Pulpa, auch hier noch trotz der schweren Verletzung 
eine Heilung herbeizuführen, das ist, entweder eine Vereinigung 
der Bruchenden zu bewerkstelligen oder sich durch Aufwerfung 
neugebildeten Knochens und Dentins vor weiteren Insulten 
zu schützen. 

Besonders schöne Beispiele dieser reparatorischen Be« 
Strebungen finden wir bei den Elefantenstosszähnen, 
die allerdings in günstigerer Lage sind, als die menschlichen 
Zähne, da sie in die Kategorie der sogenannten offenen Zähne 
mit immerwährendem Wurzel Wachstum gehören, während die 
Pulpa des menschlichen Zahnes bei ihrer Kleinheit, bei dem 
Fehlen der Lymphgefässe und der Starrheit der sie begrenzenden 
Wandungen den Schädlichkeiten viel eher erliegen muss. 

In allen Museen finden wir Präparate von Elefanten- 
stosszähnen, die im Dentin eingeschlossene Kugeln 
oder andere geheilte schwere Verletzungen aufweisen. Dieses inter« 
essante Kapitel hat von jeher die Aufmerksamkeit der Forscher 
auf sich gelenkt und zahlreich sind die Publikationen, die sich 
mit diesen Verletzungen befassen. So berichten v. Metnitz 1 * 

1 v. Metnitz: Osteodentin, Vasodentin, Abszesshöhlen im Dentin. 
Wiener zahnärztliche Monatsschrift, V. Jahrg., 1908, Heft IV. 
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Wedl 1 2 , Busch-, Miller 3 4 über eingeheilte Projektile im 
Stosszahne des Elefanten, sowie durch Osteodentin und 
Vasodentin abgekapselte Abszesse im Elfenbein. Ja 
auch mehrfacheVerletzungen an einem und dem¬ 
selben Zahne wurden gefunden. So beschreibt Miller L c. 
zwei in einem Stosszahne eingeheilte Kugeln, desgleichen eine 
Kugel und einen eisernen Nagel, Busch 1. c. verfügt überein 
ähnliches Präparat. Eingeheilte, rings von Zahnbein um - 
schlossene Speerspitzen fanden Busch, Gombe undMurie, 
sowie Miller 1. c. eine solche von 10 Zoll Länge. Auch an 
Mahlzähnen des Elefanten, die doch eine ausserordentlich harte 
Schmelzlage haben, wurden eingeheilte Kugeln beschrieben von 
Miller und Charles Tom es*. 

Dass sogar schwere Splitterfrakturen tierischer Zähne 
gelegentlich zur Ausheilung gelangen können, beweist der 
Fall von Owen 5 , der noch ausführlicher zur Besprechung 
gelangen soll. 

Auch an menschlichen Zähnen wurden in letzter Zeit 
mehrfach Beispiele gefunden, die von einer ausserordentlichen 
Vitalität der Pulpa zeugen. So bringt Gysi 6 den von Witzel 

1 Wedl C. : Pathologie der Zähne. II. Auflage, herausgegeben von 
v. Metnitz und v. Wunschheim, 1903. 

2 Busch: Ueber Verletzungen, Abszesse und Dentikel im Stosszahne 
des Elefanten. Verhandlungen der deutschen odontologischen Gesellschaft. 
I. Bd., Heft I. 

Busch: Zur Physiologie und Pathologie der Zähne des Elefanten. 
Verhandlungen der deutschen odontologischen Gesellschaft, I. Bd., Heft IV. 

s Miller W. D.: Studies on the Anatomy and Pathology of the tusks 
of the Elephant. Dental Cosmos, XXXII. Bd., 1890. 

Miller W. D.: Einige sehr seltene Fälle von Verletzungen an den 
Stosszähnen des Elefanten. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900. 
Heft L 

4 Tomes Charles S.: Notes upon the condition of an Elephants Molar, 
which had been ipjured by a Rifleball. Transactions of the Odontological 
Society of Great Britain, Vol. IX, N. S., 1877. 

* Owen Richard: Odontography; or a treatise on the comparative 
Anatomy of the teeth, Vol. I. 1840—1845, pag. 569 (Hippopotamus). 

• Gysi Alfred: Ein Fall von Selbsthilfe einer erkrankten Pulpa. 
Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1900, pag. 264. 
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seinerzeit geforderten Beweis, dass eine erkrankte Pulpa 
auch spontan ausheilen kann. An einem ersten oberen 
Molaren, der im zwölften Lebensjahre einem kräftigen Mädchen 
extrahiert worden war, fand Gysi das eine Pulpahorn 
durch penetrierende Karies vollständig zerstört; die Zerfalls¬ 
produkte waren jedoch weggeschafft worden und unter¬ 
halb dieses durch Abszedierung enstandenen Hohlraumes hatte 
die Pulpa eine ziemlich kompakte Wand von neugebildetem 
Dentin aufgeworfen, den Abszess dadurch abgekapselt und sich 
so vor weiterer Infektion geschützt. 

Miller 1 beschreibt nun zwei weitere Fälle von 
Selbsthilfe der Pulpa. Im ersten Falle handelte es sich 
um einen oberen Bikuspis eines jugendlichen Individuums, 
der von der approximalen Seite so weit erkrankt war, dass 
das eine Pulpahorn stark in Mitleidenschaft gezogen war. Die 
Pulpa produzierte jedoch eine solche Menge von sekundärem 
Dentin, dass das kranke Horn vollständig von der Pulpa 
separiert wurde. Der zweite Fall betraf einen Molaren, dessen 
ganzer Schmelz durch Karies zerstört worden war, die aber 
dann zum Stillstände gekommen war. Das eine Pulpahorn war 
bereits von der Karies erreicht und die Pulpa hatte angefangen, 
eine Wand von Kalkgewebe aufzu werfen, um das kranke Pulpa- 
hom, das die Reste eine Abszesses aufwies, zu isolieren. 
Miller betont noch die Gleichheit der Vorgänge mit den¬ 
jenigen bei den Elefantenstosszähnen und hebt die ausser¬ 
ordentliche Seltenheit solcher Vorkommnisse hervor. 

Eine interessante einschlägige Beobachtung teilt Wachtl * 
mit: Bei einem 16jährigen Mädchen wurde der linke obere 
erste Mahlzahn, der an eitriger partieller Pulpitis erkrankt war, 
mit dem Endziele der Erhaltung der Pulpa von dem Autor 
konservativ behandelt. Unter Eugenol- und Jodoformverbänden 
ging die Entzündung der freiliegenden Pulpa ziemlich rasch 

1 Miller W. D.: Ueber die Selbstheilung der Pulpa. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1903, pag. 445. 

* Wachtl Ludwig: Einige Mitteilungen über konservative Behandlung 
der Pulpitis acuta partialis puralenta. Oesterreichisch - ungarische Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, 1901, pag. 247. 
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zurück und nach Verlauf einiger Wochen hatte sich die Pulpa 
mit einem feinen weissen Häutchen überzogen, 
das deutliche Zeichen beginnender Verkalkung 
auf wies. Der Autor machte, um sich zu vergewissern, dass 
kein Eiter mehr sich unter dem Häutchen befinde, einen 
Kreuzschnitt, was nur ziemlich schwer und unter deutlichem 
Knirschen vor sich ging. Fast ein Jahr später wurde die 
Pulpa nach Entfernung der provisorischen Fletscherfüllung bis 
auf ein kleines rundliches Loch, welches der Stelle des Kreuz¬ 
schnittes entsprach, mit sekundärem Dentin überdeckt 
gefunden. Der Zahn wurde nun definitiv geschlossen und 
funktionierte weiterhin tadellos. 

Ein in seiner Art einziges und ganz ausserordentlich 
seltenes Beispiel von Höhlenbildung in einem mensch¬ 
lichen missgebildeten Eckzahne, die durch Abszess¬ 
bildung, wie bei den Elefantenstosszähnen, zustande gekommen 
sein dürfte und keine Spur von Resorptionserscheinungen auf¬ 
wies, beschreibt Miller' an einer anderen Stelle. 

Diese Beispiele zeigen zur Genüge, zu welch hohen Graden 
von Lebensenergie die Pulpa sich unter besonderen Umständen 
aufraffen kann, und so darf es uns nicht wundernehmen, dass 
auch Frakturen menschlicher Zähne zur Aus¬ 
heilung gelangen körn ne n. 

Heilung von Frakturen. 

Dass diese so selten eintreten (es sind bisher nur relativ 
sehr wenige Fälle von geheilter Fraktur bekannt geworden und 
insbesondere die letzten dreissig Jahre haben auffallend wenig 
Publikationen in dieser Hinsicht gebracht), ist nicht auf Rech¬ 
nung mangelnder Lebensfähigkeit der Pulpa zu setzen, die 
einer solchen, wie wir soeben gesehen haben, sehr wohl fähig 
ist, sondern auf das so seltene Zusammentreffen einer ganzen 
Reihe von günstigen Umständen, die zur Verheilung einer Zahn¬ 
fraktur unbedingt notwendig sind. 

1 Miller W. D.: Einige seltene Zahnanomalien. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1901, pag. 397. 
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Zunächst ist die Stelle der Fraktur quoad Heilung 
von grosser Bedeutung. Kronenfrakturen gelangen viel seltener 
zur Konsolidation als Kontinuitätstrennungen im Bereiche der 
Wurzel, da das Haupterfordemis für eine Wiedervereinigung 
der Bruchenden, die möglichste Ruhigstellung, bei Wurzel- 
frakturen leichter erreicht werden kann als bei den ersteren. 
Je näher der Wurzelspitze die Fraktur gelegen ist, desto 
günstiger sind die Aussichten einer Heilung. Einfache Frak¬ 
turen geben wieder eine günstigere Prognose als solche, bei 
denen es zur Zertrümmerung in mehrere Teile gekommen ist. 
ebenso werden Längsfrakturen leichter verheilen als Quer¬ 
frakturen, in denen es eher zu einer bedeutenderen Dislokation 
der Bruchenden kommt. Die letztere spielt ebenfalls eine nicht 
unbedeutende Rolle. Je geringer die Verschiebung der Bruch¬ 
stücke, desto eher können die reparatorischen Bestrebungen 
der Pulpa und des Periostes von Erfolg begleitet sein. Eine 
weitere Bedingung für das Zustandekommen einer Heilung ist 
das Fehlen einer Kontinuitätstrennung der Alveole, 
da letztere die Fixation der Bruchstücke mehr minder er¬ 
schweren wird. Endlich ist eine Heilung in hohem Masse von 
dem Alter deslndividuums abhängig; je jünger dasselbe 
ist und je energischer sich die Lebensvorgänge bei demselben 
abspielen, umso eher wird die vitale Energie der Pulpa eine 
genügende sein, um der schweren Verletzung Herr zu werden. 
Eine gesunde Pulpa und ein gesundes Periost sind gleich¬ 
falls unerlässliche Bedingungen. In dem Falle von Arnold 
Rogers* ist zwar eine Vernarbung der exponierten Pulpa 
eingetreten, trotzdem der Zahn vor dem Trauma (Extraktions¬ 
versuch) bereits geschmerzt hatte, die Pulpa also bereits er¬ 
krankt war, es ist dies aber eine Ausnahme von solcher Selten¬ 
heit, dass sie die Giltigkeit obigen Satzes nicht erheblich tan¬ 
gieren wird. Hohl 1. c. vertritt die Ansicht, dass Zähne mit 
noch nicht vollständig entwickeltem Wurzel Wachstum unbedingt 
eine schlechte Prognose bei einer Fraktur geben und deshalb 
zu entfernen sein werden. Dieser Ansicht möchte ich ausser aus 

1 Rogers Arnold in Tom es J.: A System of Dental Surgery, 3. Ed., 
revised and enlarged by Ch. Tom es, 1887, pag. 431. 
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den eben angeführten Gründen schon deshalb nicht beipflichten, 
weil uns das Beispiel der geheilten Infraktionen, die Hohl in 
seiner Arbeit allerdings nicht berührt, zeigt, dass gerade in 
diesem Alter des Zahnes schwere durch Traumen hervorgerufene 
Verletzungen zur Ausheilung gebracht werden. A priori ist es 
ja auch wahrscheinlicher, dass eine Pulpa, die noch in voller 
Bildungstätigkeit begriffen ist, leichter das nötige Callusgewebe 
produzieren wird, als ein älteres Organ* das seine formative 
Tätigkeit schon seit längerer Zeit eingestellt hat oder nur in 
sehr geringem Umfange mehr ausübt. Je älter der Zahn, desto 
mehr stellen sich regressive Veränderungen der Pulpa ein und 
schon das physiologische Abnehmen des Pulpavolumens im 
höheren Alter und die damit einhergehende geringere vitale 
Energie sind Faktoren, die eine Heilung einer Fraktur im 
höheren Alter sehr unwahrscheinlich machen. Wir sehen denn 
auch in der Tat, dass alle bekannt gewordenen Fälle von 
geheilter Fraktur mehr minder jugendliche oder wenigstens 
in voller Kraft stehende Individuen betreffen. 

Untersuchen wir nun den Heilungsvorgang bei 
einer Fraktur des Zahnes, so sehen wir, dass er sich 
in analoger Weise wie bei den Knochenfrakturen abspielt. Es 
bildet sich unter der schützenden Decke des ausgetretenen 
Blutserums Granulationsgewebe von den in Betracht kommenden 
Weichteilen, das ist Pulpa und Periost des Zahnes. Dieses 
weiche Gallusgewebe wird später durch Knochengewebe 
einerseits, durch neugebildetes Dentin andererseits ersetzt und 
damit die solide Vereinigung der Bruchenden bewerkstelligt. 
Wie J. Tom es 1 auf Grund eines von ihm beobachteten Falles 
annimmt, kommt es bei günstigen Umständen in jedem Falle 
von Fraktur zur Bildung von die Bruchflächen überkleidendem 
Callusgewebe, wenn auch der beabsichtigte Effekt, die Ver¬ 
einigung der Bruchenden, nur selten erreicht wird. 

An der Bildung des Callus beteiligt sich in erster Linie 
die Pulpa, die durch ihre Zahnbein und Knochen bildenden 
Fähigkeiten hiezu in erster Linie berufen ist. Erst in zweiter 

1 Tom es J.: A System of Dental Surgery etc., 1877. 
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Linie steht das Periost des Zahnes, das sich zwar auch, in 
den meisten Fällen jedoch in geringerem Masse an der For¬ 
mierung des Gallus beteiligt. 

Ausnahmsweise sehen wir allerdings, dass die Vereinigung 
der Bruchenden nur durch Zement allein erfolgen kann, wie 
dies Valentin, 1 der als einer der ersten zwei geheilte Fälle 
von Fraktur an Backenzähnen eines Pferdes beschrieb, in seinen 
beiden Fällen sah undFicinus 2 an einem oberen Schneide¬ 
zahn, der ebenfalls einem Pferde entstammte, beobachtete. 

Betrachten wir nun die Vorgänge bei Bildung des Gallus 
genauer, so sehen wir zunächst eine Zone amorpher Kalk- 
substanz ausgeschieden werden, unter derem Schutze es zur 
Bildung einer Lage echter Knochensubstanz kommt und erst 
zum Schlüsse, wenn die Pulpa eine neue Odontoblastenschichte 
gebildet hat, produziert sie wieder echtes Zahnbein, allerdings 
nicht in so regelmässiger Form. Diese drei Stadien konnte 
Diek 3 in seinem Falle von Pulpavernarbung beobachten. 
Ebenso konstatiert auch W e d 1 1. c. an seinem im Atlas ab¬ 
gebildeten Falle von Bruch eines menschlichen Backenzahnes, 
dass die Bruchflächen zunächst mit einer Lage Zement über¬ 
kleidet waren, der eine mehr minder ausgesprochene Globular¬ 
masse folgte, an welche sich erst im Zentrum des Gallus neu¬ 
gebildetes Dentin anschloss. Nicht immer erfolgt aber die 
Bildung dieser drei harten Zahnsubstanzen in so regelmässiger 
Weise. Gewöhnlich sehen wir den Callus aus einem mehr 
oder minder durcheinandergeworfenen Gemenge von Knochen¬ 
gewebe und Zahnbein gebildet, das mit dem Namen Osteo¬ 
dentin belegt wird. Das neugebildete Zahnbeingewebe zeichnet 
sich durch unregelmässigen, vielfach gewundenen Verlauf und 
Irregularität der Zahnbeinkanälchen aus und lässt in den meisten 

1 Valentin G.: Handwörterbuch der Physiologie, 1842, pag. 731. 

3 Eicinus Robert: Ueber das Ausfallen der Haare und das Wesen 
der Zahnkaries. Journal für Chirurgie und Augenheilkunde, 36. Bd., N. F. 
6. Bd., pag. 14. 

3 Diek W.: Dentinneubildung von Seiten der durch eine Zahnfraktur 
freigelegten Pulpa nebst zwei anderen kasuistischen Mitteilungen, Verhandlungen 
der deutschen odontologischen Gesellschaft, 11. Bd., III. Heft. 
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Fällen Hohlräume erkennen, die Blutgefässen zum Aufenthalte 
gedient hatten oder noch dienen (Vasodentin). Hohl* 
bemerkte, dass die Zahnbeinkanälchen des neugebildeten Dentins 
sehr häufig mit den Knochenkörperchen des neu produzierten 
Knochens kommunizieren und Hertz 8 beobachtete in der 
Nähe der Frakturstelle seines Falles unregelmässigen Verlauf 
der Dentinkanälchen und „variköses Aussehen“ derselben. 

Wie fast stets destruktive und reparatorische Vorgänge 
nebeneinander zu finden sind, so beobachten wir auch bei 
Verheilung einer Zahnfraktur in fast allen Fällen, dass es 
durch die arrodierende Tätigkeit des neugebildeten Granula¬ 
tionsgewebes zur mehr-minder ausgesprochenen Auflösung der 
ursprünglichen Zahngewebe in Form lappiger Ausbuchtungen 
kommt, die wir als Howshipsche Lacunen oder lacunäre 
Resorption bezeichnen und die besonders schön in meinem 
ersten weiter unten zu beschreibenden Falle zu sehen sind. 

Der Kuriosität halber sei hier der Ansichten Bödeckers 
und Heitzmanns gedacht, die bekanntlich der Anschauung 
huldigen, dass das Zahnbein als solches entzündungsfähig und 
imstande sei, wieder Zahnbein zu produzieren, eine Ansicht, 
die wohl nicht erst des Hinweises auf M i 11 e r s Autorität, der 
sich wiederholt gegen diese Anschauung wendet, zu ihrer 
Widerlegung bedarf. 

In Fällen von Pulpavernarbung, das heisst in den¬ 
jenigen Fällen, in welchen die mehr oder minder blossgelegte 
Pulpa sich mit einer schützenden Decke von harten Zahn¬ 
substanzen überzog und abschloss, wurde von Baume, 1 * 3 
Diek 4 , Charles Tomes 5 u. a. beobachtet, dass das neu¬ 
gebildete Gewebe nicht bloss das Cavum pulpae überragte, 
sondern sogar über die Ränder der Bruchflächen überhing, 

1 Hohl 1. c. 

8 Her tz H.: Ein Fall von geheilter Fraktur mit nachfolgender Schmelz¬ 
bildung, Virchows Archiv, 38. Bd., pag. 489. 

3 Baume Robert: Lehrbuch der Zahnheilkunde, 1877, pag. 276. 

4 Diek W. L c. 

5 Tom es S. Charles: A case of calicificatiou of a widely exposed 
pulp. British Journal of Dental Science, July 1896. 


Digitized by Google 



58 


Dr. v. Wunscbheim, Wien. 


ein Beweis, dass die lädierte Pulpa durch entzündliche Hyper¬ 
plasie ihr Volumen vergrösserte und erst nachträglich ver¬ 
kalkte. 

Bei geringer Dislokation der Bruchstücke wird 
auch der Callus geringe Mächtigkeit aufweisen, in anderen 
Fällen kommt es aber zu Verschiebungen der Bruchenden und 
Deformität des Callus in Form eines mehr oder minder 
stark ausgeprägten, die Bruchstelle umgebenden Wulstes, wie 
ihn zum Beispiel Hohl 1. c. in seinem ersten Falle beob¬ 
achtete. Durch diese Dislokation der Bruchstücke, die auch 
eine Knickung des Wurzelkanales herbeiführen muss, sowie 
durch die strangulierende Wirkung des Callus 
können, wie in dem Falle von Hyrtl 1 , solche Schmerzen 
ausgelöst werden, dass trotz der vollkommenen Konsolidierung 
der Fraktur der Zahn geopfert werden muss, ein Beispiel 
dafür, dass selbst die stärkste reparatorische Tendenz das ge¬ 
wünschte Ziel, die vollständige Restitutio ad integrum nicht 
immer erreicht. 

Am Schlüsse dieses Abschnittes möchte ich noch einmal 
den Fall von Arnold Rogers 2 erwähnen, der den Beweis 
liefert, dass selbst eine schon vor dem Trauma schmerzende, 
also kranke Pulpa genügende vitale Energie aufbringen kann, 
den Versuch einer Pulpavernarbung zu unternehmen. 

Im Folgenden führe ich nun chronologisch die bisher 
beobachteten Fälle geheilter Frakturen an, soweit mir die 
Literatur zugänglich war, und zwar zunächst die kompletten 
Frakturen und hierauf die Pulpavernarbungen. 

Komplette geheilte Frakturen. 

Von diesen konnte ich in der Literatur im ganzen 
14 Fälle ausfindig machen, davon waren 13 vollständig kon¬ 
solidiert, 1 Fall (J. Tomes) war vor der völligen Vereinigung 
extrahiert worden. V on diesen Fällen waren zehn menschliche 
Zähne, während die übrigen solche des Pferdes und des Hippo- 

Hyrtl J.: Handbuch der topographischen Anatomie, I. Bd., 6. Aufl., 
1871, pag. 898. 

2 Rogers Arnold in Tomes J. 1. c. 
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potamus betrafen. Diese 14 Fälle, von welchen aber nur drei 
histologisch untersucht worden sind, wurden von 
Owen 1 , Valentin 2 , Ficinus 3 , J. Tomes 4 , Fricke 5 , 
Hyrtl 6 , Wedl 7 , Hohl 8 , Williamson 9 und Eichler 10 
veröffentlicht. 

Owen, der als erster eine geheilte Fraktur, und zwar 
bei einem Hippopotamus beschrieb, äussert sich folgender- 
massen: rieh wurde durch Dr. M a 1 c o 1 m s o n in die angenehme 
Lage versetzt, ein Beispiel der Dienste zu besitzen, welche das 
Osteodentin bei der Verheilung einer kompletten Fraktur leistet. 
Die Verletzung war äusserlich durch eine plötzlich einsetzende 
quere Verengerung des Hauers gekennzeichnet, zugleich mit einer 
Unterbrechung des Emails an dieser Stelle und durch irreguläre 
Depositionen von Zahnbein hier und in der angrenzenden 
Kavität des Hauers. Ein Längsschnitt durch den Hauer zeigte 
die Pulpakavität in der Gegend der Fraktur obliteriert und 
eine gewisse Distanz unterhalb derselben gegen die Basis des 
Hauers zu eine Masse von Osteodentin, hauptsächlich in 
Form von nahe bei einanderstehenden Knötchen, die ihre 
konvexe Seite der an der Basis neu gebildeten Pulpahöhle 
zuwandten“. Owen beschreibt nun weiter des genaueren 
die Fraktur, die eine schwere Splitterfraktur war 
und dennoch durch Bildung von Osteodentin zur vollkommenen 
Vereinigung gelangte. 

1 Owen Richard 1. c. 

2 Valentin G. 1. c. 

3 Ficinus Robert 1. c. 

4 Tomes J. 1. c. 

5 Fricke D. 1. c. 

6 Hyrtl J. 1. c. 

7 Wedl C., Hei der M.: Atlas zur Pathologie der Zähne, 2. Auf!., 
neu bearbeitet von Prof. v. Metnitz, 1893. 

8 Hohl 1. c. 

•Williamson: An interesting case of fracture. British Dental 
Association, February 1888, pag. 123, zitiert nach einem Referate von 
Schmitt in der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1859, pag. 160. 

,0 Eichler M.: Frakturen und Luxationen der Zähne. Handbuch der 
Zahnheilkunde von J. Scheff, II. Bd., 2. Abth, pag. 318. 
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Valentin bemerkt über seine beiden Fälle kurz Folgendes: 
nBei zwei in unserem Museum (Bern) befindlichen Backen¬ 
zähnen des Pferdes sind wahrscheinlich durch eine frühere 
Verwundung entstandene Spalten des Schmelzes sowohl als 
der echten Zahnsubstanz, wie die mikroskopische Untersuchung 
von Schliffen lehrte, durch echte Knochensubstanz verheilt“. 

Fi einus teilt seine Beobachtung folgendermassen mit: 
„Wie aber eine fortgesetzte Zementbildung die Befestigung 
eines locker gewordenen und noch dazu beschädigten Zahnes 
vermittelt, möchte die Beschreibung des oberen Schneidezahnes 
eines Pferdes, welchen der Herr Prof. Prinz hierselbst 
besitzt, am deutlichsten zeigen. Derselbe ist nämlich von einer 
dichten Zementschichte an seinem Wurzelteile überzogen und 
beim Durchschneiden desselben erkannte man die Spuren 
einer früheren Fraktur, von welcher ein quer durch die Mitte 
des Wurzelendes und durch den Kanal der Pulpa, zuletzt mit 
einiger Splitterung schräg nach aussen laufender fast zollanger 
Sprung Zeuge ist. Der Spalt hat beinahe durchgängig f /« Linie 
Weite, ist aber mit neuer fester Masse ganz ausgefüllt, welche 
sich als Zementmasse erweist, deren mit der Zahnoberfläche 
parallele Streifung von beiden Seiten her, gleich dem Wellen¬ 
schläge in eine Bucht, so in den Spalt eindringt. Man erkennt 
deutlich die vor der Fraktur abgelagerte und bei derselben 
beteiligt gewesene Zementsubstanz daran, dass die in den 
Spalt eindringenden wellenförmigen Linien erst ausserhalb 
derselben beginnen. Die ältere und die jüngere unterscheiden 
sich übrigens nicht von einander und nur in dem Spalte finden 
sich einige fremdartige körnige bräunliche Flecke. Die Pulpa 
war von derselben Masse rings umflossen und ausser Berührung 
mit den ursprünglichen Wandungen des Kanales gesetzt“. 

Saunders Fall wird von J. Tomes folgendermassen 
beschrieben: „Der Zahn ist ein oberer mittlerer Schneidezahn, 
Die Fraktur ging schief durch die Mitte der Wurzel, und war 
zweifellos von einer leichten Dislokation begleitet, in welcher 
Stellung die vollständige Vereinigung stattfand. Mehrere kleine 
Knötchen von Dentin an der Vereinigungsstelle, die schiefe 
Richtung derselben, zusammen mit der Dislokation sind so 
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ausgesprochen, dass kein Zweifel an der Fraktur und deren 
Heilung bestehen kann“. 

J. Tomes bespricht ferner in seinem Syste-m of Den¬ 
tal Surgery den Fall Belisario, „in welchem offenbar 
eine Heilung stattgefunden hatte“, erwähnt jedoch über diesen 
Fall nichts genaueres und beschreibt weiters an derselben 
Stelle einen eigenen Fall von Zahnfraktur, der jedoch 
nicht zur völligen Konsolidation mangels genügender Fixation 
gelangt war, folgendermassen: „In einem Falle, welcher mir 
selbst unterkam, war bei einem Patienten unter 20 Jahren ein 
vorderer Zahn quer gebrochen worden und ein Mahlzahn ge¬ 
lockert worden durch einen schweren Fall. Der letztere Zahn 
wurde gelassen, weil Aussicht vorhanden war, dass er seine 
frühere Festigkeit wieder erlangen würde. Nach Verlauf einiger 
Monate war der Zahn noch immer ein bischen gelockert und 
der Sitz von starken Schmerzen. Der Grad der Lockerung 
schien zu wechseln. Manchmal schien der Zahn seine Brauch¬ 
barkeit als Kauorgan ganz plötzlich wieder zu gewinnen, zu 
andern Zeiten wieder schien es schlechter zu werden. Endlich 
entschloss sich der Patient, keine weiteren Unannehmlichkeiten 
zu ertragen und der Zahn wurde entfernt. Dabei wurde der 
eigentliche Grund des sonderbaren Krankheitsverlaufes bekannt. 
Die Wurzel des Zahnes war in einiger Entfernung von dem 
Rande der Alveole quer gebrochen und die Bruchflächen 
hatten sich nach und nach mit Zement über¬ 
kleidet. Diese Ueberkleidung der Bruchflächen mit einem 
Lager neugebildeten Zementes muss als ein Effekt des Heilungs¬ 
vorganges angesehen werden. Hätte der Zahn durch irgend 
eine mechanische Vorrichtung durch einige Zeit in seiner Lage 
fixiert werden können, so wäre eine Verheilung der Bruch¬ 
flächen wahrscheinlich erfolgt“. 

Frickes klinisch gut beobachteter Fall ist folgender: 
„Im Dezember 1853 wünschte eine Dame den linken oberen 
Zentralschneidezahn ausgezogen zu haben, der ihr vor acht 
Tagen bei einem Falle auf das Gesicht lose geworden war. 
Das die Zahnhöhle halb bedeckende Zahnfleisch war gerötet 
und von glänzendem Aussehen, jedoch nicht geschwollen; 
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Schmerz wurde nur wenig empfunden. Die Bewegung des 
Zahnes war eine viel freiere, wie sie sonst wohl bei Zähnen, 
welche in ihren Höhlen lose stehen, wahrgenommen wird, so 
dass der Zahn nur durch Anheftung des Zahnfleisches noch 
mit dem Kiefer in Verbindung zu stehen schien. Dies zusammen 
liess vermuten, dass hier ein Bruch des Zahnes vorliege. Um 
völlige Gewissheit zu erlangen, legte ich einen Finger auf die 
Höhle des betreffenden Zahnes und fühlte so aufs deutlichste, 
wenn ich den Zahn bewegte, dass in den oberen zwei Dritt- 
teilen seiner Wurzel nicht die mindeste Bewegung stattfand, 
wohl aber konnte ich mich davon überzeugen, dass der Zahn 
im unteren Drittel seiner Wurzel, sowie die äussere Wand 
seiner Zahnhöhle gebrochen waren. Es wurde eine Ligatur 
von stark gezwirnter Seide in Gestalt einer liegenden Acht 
angelegt und diese nach Bedürfnis erneuert. Wahrscheinlich 
wurde die Heilung der Bruchenden durch einen nach auswärts 
gerichteten unteren Zahn verzögert, der beim Schliessen des 
Mundes den oberen Zahn berührte; denn erst Mitte Juli 1854 
konnte diese als vollendet betrachtet werden, da der Zahn 
jetzt die frühere Festigkeit wieder erlangt hatte.“ 

Einen ebenfalls nur klinisch beobachteten Fall teilt 
Hyrtl mit folgenden Worten mit: „Für die Gegenwart des 
Stoffwechsels im Zahnbein spricht unter anderem das un¬ 
leugbare Faktum geheilter Zahnfrakturen. Ein höchst inte¬ 
ressanter Fall von geheilter Fraktur eines Schneidezahnes wird 
im Breslauer Museum aufbewahrt. Einem Studenten wurde 
auf dem Turnplätze mit einem Rapier ein Schneidezahn an 
der Wurzel abgestossen. Das Fragment hing noch am Zahn¬ 
fleische und der anwesende Chirurg drückte es in seine Lage. 
Es wuchs wieder fest, aber mit seinem Festwerden stellten sich 
so anhaltende Schmerzen ein, dass später die Entfernung des 
Zahnes notwendig wurde. Der ausgezogene Zahn zeigte eine 
geringe seitliche Verschiebung seiner konsolidierten Fragmente 
und die damit verbundene Winkelbiegung des beim Abbrechen 
des Zahnes entzwei gegangenen Nerven, sowie seine Kom¬ 
pression durch den ringförmigen Kallus erklärte hinlänglich 
die Entstehung der Odontalgie.“ 
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Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung seines 
Falles von geheilter Fraktur eines Backenzahnes, beschreibt 
Wedl in seinem Atlas folgendermassen: „Die Bruchstelle be¬ 
findet sich beiläufig in der Mitte der Wurzel von der Mund¬ 
seite unter einem Winkel schief nach aussen und oben und 
geht durch die ganze Dicke der Wurzel. Die Bruchränder sind 
durch eine sie verbindende neugebildete Substanz getrennt 
und stehen an einer Stelle 0 7 Mm. von einander ab. Am Zahn¬ 
halse ist eine schief ansteigende Lage von Zahnstein sichtbar, 
welche die Zahnfleischgrenze bezeichnet. Die nicht verdickten 
Zementlagen gehen an beiden Enden des dargestellten Bruch¬ 
segmentes in die zwischen die getrennten Zahnbeinpartien 
eingeschobene neugebildete Substanz über. Die letztere zeichnet 
sich durch eine sehr scharfe Demarkationslinie gegen beide 
Zahnbeinhälften aus und ist aus einer dunkleren Randschichte 
und einer helleren zentralen Masse zusammengesetzt. Das Zahn¬ 
bein zunächst den beiden Seiten der Bruchstücke ist nur an 
einigen Stellen wolkig getrübt, nekrobiotisch, sonst von ganz 
normalem Verhalten. Die genauere Betrachtung lehrt, dass 
die Bruchflächen des Dentins zunächst mit neugebildetem 
Zement belegt sind, welchem eine mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene Globularmasse folgt; die neugebildete Zahnbein¬ 
substanz bildet die zentrale Schichte. Das Zement ist au t 
verschiedenen Stufen der Entwicklung, an manchen Orten 
liegen die vielstrahligen Knochenkörperchen über den Zahn¬ 
beinkanälchen des ursprünglichen Zahnbeines, die Grund - 
Substanz ist insbesondere gegen die Demarkationslinie ganz 
undurchsichtig geworden. An anderen Stellen ist es bloss zu 
einer rudimentären Zementbildung gekommen, wobei im weiteren 
Verfolge des Callus lappenai tig begrenzte Schichten (Resorptions¬ 
erscheinungen) gegen das ursprüngliche Zahnbein hervortreten. 
Die Globularsubstanz ist von verschiedener Mächtigkeit. Die 
Zahnkanälchen des zentral gelagerten Dentins wechseln sehr 
in ihrer Richtung und Ausdehnung. In dem gezeichneten Ab- 
schnitte verlaufen sie büschelförmig und sind nahezu recht¬ 
winklig gegen die Kanälchen des ursprünglichen Zahnbeines 
gerichtet. Man trifft andern Ortes bloss einzelne Gruppen von 
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Kanälchensystemen, welche, was insbesondere betont werden 
muss, gegen die neugebildete Globularmasse sich ramifizieren. 
Endlich beobachtet man noch im Callus verschiedenartige 
grösstenteils kalzifizierte Hohlgänge, welche auf eine voraus¬ 
gegangene Vaskularisation schliessen lassen.« 

Hohls zwei Fälle sind folgende: 

»I. Ein I3jähriger Knabe fiel von einem Dache herab und 
brach sich den rechten oberen Zentralschneidezahn derart, dass 
sich dessen Krone hin- und herbewegen liess, so dass man 
befürchtete, der Zahn werde ausfallen. Indessen wurde er von 
Tag zu Tag fester, bis er in einigen Wochen seine normale 
Festigkeit wieder erlangt hatte. Ich sah den Knaben etwa ein 
Jahr nach der Frakturierung. Der Zahn unterschied sich weder 
in der Farbe, noch in dem Festigkeitsgrade von den anderen 
im Munde befindlichen Zähnen. An der Krone fanden sich 
zwei kleine Schmelzdefekte. An der Labialfläche der Alveole 
des fraglichen Zahnes fühlte man etwa 15 Mm. von der Schneide¬ 
fläche entfernt eine schmale Auftreibung. Es war dies offenbar 
die Stelle, an der die Fraktur stattgefunden hatte.“ 

„II. Herr Prof. V. fiel, als er im Jahre 1866 behufs Ueber- 
nahme eines Lazarettes in Böhmen die Eisenbahn besteigen 
wollte, mit dem Munde auf die scharfe Kante eines eisernen 
Trittbrettes derartig auf, dass der rechte obere grosse Schneide¬ 
zahn eine Längsfraktur erlitt. Der Bruch hatte den Zahn in 
der Mitte so vollständig auseinandergespalten, dass beide Frag¬ 
mente auseinanderklafften und hin- und herbewegt werden 
konnten. Nach 14 Tagen, innerhalb welcher heftige Schmerzen 
jeden Gebrauch des frakturierten Zahnes untersagt hatten, 
stellte sich bald ein befriedigender Zustand ein, so dass der 
Zahn nach einigen Wochen wieder vollkommen normal funk¬ 
tionierte. Zur Zeit liegen die beiden Hälften des Zahnes fest 
aneinander und zeigt nur noch eine etwas bräunlich fingierte 
Linie die Richtung des Bruches an. Da die Linie senkrecht 
auf die Querachse des Zahnes steht, so muss man annehmen, 
dass die Gewalt ausser der Krone auch die Wurzel fraktu- 
riert hat.“ 
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Nun ist noch der Fall von Williamson zu erwähnen, 
der, wie ich gleich bemerken will, mit meinem ersten Falle 
eine fast völlige Analogie aufweist und den Schmitt in der 
Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde folgendermassen 
referiert: „Bei einem 45jährigen Manne war der rechte Zentral¬ 
schneidezahn locker geworden und vom Patienten per digit. 
entfernt worden. Dem entfernten Zahne fehlte jedoch ein Teil 
der Wurzel und dieser wurde erst durch Williamson be¬ 
seitigt. Da nicht anzunehmen war, dass der Patient den Zahn 
bei der Entfernung frakturiert hatte, und auch eine Verletzung 
sonst nicht vorgekommen war, so konnte Williamson nichts 
anderes annehmen, als dass in früher Jugend ein Zahnbruch 
stattgefunden hatte, welcher aber vom Patienten vollkommen 
ignoriert worden war.“ 

»An den Bruchenden hatte rund herum eine Zement¬ 
neubildung stattgefunden, und eine zwar schwache, aber doch 
deutliche Vereinigung der Fragmente herbeigeführt. Der Pulpa¬ 
raum im Kronenbruchende war vollkommen durch Neubildung 
ausgefüllt, derjenige im Wurzelteile jedoch eben nur über die 
Bruchfläche hinaus.“ 

„Es müssen deshalb hier nach der Verletzung bedeutende 
vitale Prozesse in der Pulpa sowohl als im Periost tätig 
gewesen sein. Die mikroskopische Untersuchung der neu¬ 
gebildeten Gewebe ist leider nicht ausgeführt und es bleibt 
daher zweifelhaft, welchen Charakters die Ablagerungen in der 
Nähe der Bruchenden im Bereiche des Pulpakanales sind.“ 

Und als letzten Fall verzeichnen wir den von Eichler 
erwähnten frakturierten Eckzahn, den der Autor von Herrn 
Prof. Scheff erhielt, aber nicht des Näheren beschreibt. 

Pulpavernarbungen. 

Von diesen fand ich in der mir zugänglichen Literatur 
sieben Fälle verzeichnet. Sechs derselben betrafen mensch¬ 
liche Zähne, während es sich in dem Falle W e d 1 s um einen 
unteren Schneidezahn einer Antilope handelte* In den ersteren 
sechs Fällen war die Fraktur fünfmal durch einen verunglückten 
Extraktionsversuch herbeigeführt worden und nur in dem Falle 
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Sauers war ein anderweitiges Trauma (Hufschlag) die Ur¬ 
sache der Fraktur. Drei von allen Fällen sind histologisch 
untersucht worden und in einem Falle (Sauer) wurde der 
Verlauf der Pulpavernarbung vom Anfänge an sehr gut 
klinisch beobachtet. Die Zeit, welche seit der Frakturierung 
verflossen war, schwankte zwischen einigen Tagen (Sauer) und 
3 Jahren (Ch. Tomes). 

Die Pulpavernarbung kommt nur bei Kronenfrakturen, 
die die Pulpa exponiert haben, vor und unterscheidet sich 
von den kompletten geheilten Frakturen dadurch, dass das ab¬ 
getrennte Bruchstück verloren ging und statt der Vereinigung 
der Bruchenden eine Vernarbung der Verletzung 
durch Neubildung harter Zahnsubstanzen erfolgt. 

Damit dieses Ereignis eintrete, muss ausser den früher 
angeführten günstigen Umständen die Pulpa möglichst vor den 
Insulten des Kauaktes geschützt sein, sei es, dass, wie in dem 
Falle von Ch. Tomes, das die Bruchflächen überwuchernde 
Zahnfleisch den gewünschten Schutz ab gibt, sei es, dass, wie 
in dem lehrreichen Falle Sauers, die exponierte Pulpa durch 
künstliche Mittel vor der Einwirkung äusserer Schädlichkeiten 
bewahrt bleibt. 

Der erste Autor, der über zwei Fälle von Pulpavernarbung 
berichtet, ist John Tomes 1 . Sein erster Fall ist der schon 
mehrfach zitierte von Arnold Rogers, dessen Geschichte kurz 
folgende ist: Einem Patienten war die Krone des ersten Mo¬ 
laren bei einem Extraktionsversuche frakturiert worden und 
wandte sich derselbe einige Monate später wegen wieder auf¬ 
getretener Schmerzen an Rogers um Abhilfe. Die Unter¬ 
suchung des entfernten Zahnrestes zeigte, dass die seinerzeitige 
Fraktur durch die Mitte der Pulpakammer gegangen war. Aus 
der letzteren war eine Masse von sekundärem Dentin empor¬ 
gewuchert und ragte selbe nicht bloss über das Cavum der 
Pulpakammer empor, sondern hing noch über die scharfen 
Bruchränder hinüber. Tomes schliesst aus diesem Falle mit 
Recht, dass die Pulpa ihr Volumen vergrössert hatte, ehe sie 

1 Tomes Johu: A System of Dental Surgery, 1. c. 
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zur Bildung neuen Dentins schritt und dass auch eine bereits 
kranke Pulpa (der Zahn hatte bereits vor der Fraktur ge¬ 
schmerzt) imstande ist, sekundäres Zahnbein zu produzieren. 

Der zweite Fall von Tomes betraf einen oberen Mo¬ 
laren, der ebenfalls durch einen Extraktionsversuch fraktüriert 
worden war. Auch hier hatte sich, trotzdem der Zahn schon 
früher geschmerzt hatte, aus der Puipahöhle heraus eine 
Wucherung sekundären Dentins entwickelt, die aber die Pulpa 
wohl wegen des grossen Umfanges der exponierten Stelle 
nicht vollständig abschloss. 

Der Fall Wedls 1 betraf den linken Unterkieferschneide- 
zahn einer Antilope, welcher an seiner äusseren Kronenhälfte 
einen „am Zahnhalse beginnenden und bis zur Pulpahöhle 
reichenden Defekt des Schmelzes und des Zahnbeines“ auf¬ 
wies. Der Defekt wurde von einer neugebildeten harten bronze- 
farbenen, mit kleinen Oeffnungen versehenen Masse teilweise 
gedeckt. Von der labialen Seite aus betrachtet, sah man die 
Neubildung sich hinter dem schief aufsteigenden zackigen 
Bruchrande erheben, während von der Zungenseite aus ge¬ 
sehen die Wucherung den Eindruck eines pilzartig empor¬ 
wachsenden Neugebildes machte, welches 16 Mm. Länge und 
einen grössten Breitendurchmesser von 7 Mm. hatte. Der 
Schmelz des Zahnes zeigte sich an der Zungenseite bis 
auf einen schmalen Rand gänzlich abgerieben. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung der neugebildeten Gewebe zeigte, 
dass sie in den tieferen, der Pulpa näher gelegenen Schichten 
aus gut entwickeltem, vaskularisiertem Zahnbeine (Vaso- 
dentin) bestanden, dessen Gefässkanäle verschiedenes Kaliber 
aufwiesen. Die Zahnbeinkanälchen zogen mit den Gefässkanälen 
in gleicher Richtung und waren regelmässig angeordnet, fehlten 
aber auch teils um die Gefässkanäle, teils an anderen Stellen, 
wodurch hellere Flecken entstanden, ln den oberflächlichen 

1 Wedl Karl: üeber den Heilungsvorgang beim Bruch des Zahnes 
Wochenblatt der Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte in Wien, XXII. Jahrg., 
1866, and 

Wedl Karl: Zwei Fälle von geheiltem Bruch von Zähnen. Deutsche 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, VII. Jahrg., 1867. 
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Schichten der Neubildung zeigte sich das Vasodentin mehr 
und mehr durch Knochengewebe verdrängt, welches ausschliess¬ 
lich die Kortikalschichte bildete. Die den Haversischen Kanälen 
analogen Gefässkanäle dieses Knochengewebes waren an den 
anastomosierenden Stellen trichterförmig erweitert. Die Zwischen¬ 
räume zwischen diesen Kanälchen wurden stellenweise von 
vollkommen ausgebildetem Knochengewebe ausgefüllt, während 
an anderen Stellen der Typus der Knochenkörperchen nicht 
so schön ausgesprochen war. An einzelnen ziemlich seltenen 
Stellen traf W e d 1 auch Aggregate von Zahnbeinkugeln zwischen 
dem Zahnbein und dem Knochengewebe an. Die oberflächlichen 
Schichten erwiesen sich überdies mit einem bräunlichen Farb¬ 
stoffe bis zu einer gewissen Tiefe tingiert. 

Sehr instruktiv für den Vorgang der Heilung bei einer 
Pulpavernarbung ist der gut beobachtete Fall von Sauer. 1 
Seine Geschichte war folgende: Ein 20jähriger Mann bekam 
einen Hufschlag gegen den Unterkiefer, der mehrere Zähne 
lockerte und ausserdem drei Zähne ganz oder teilweise frak- 
turierte. Unter diesen frakturierten Zähnen befand sich auch 
der seitliche Schneidezahn der linken Unterkieferhälfte, dessen 
Krone mit ebenen Bruchflächen schief abbrach. Die Bruch¬ 
fläche verlief von der Zungenseite schief nach vorne abwärts, 
bis ein wenig unter den Rand des Zahnfleisches. An der Grenze 
des oberen Drittels dieser Bruchfläche und ein wenig nach 
rechts von der Mitte befand sich eine punktförmige Oeffnung, 
die nur den Durchtritt einer feinsten Sonde gestattete, was 
sehr heftige Schmerzen auslöste. Die Pulpa schimmerte hier 
gelblich-rot durch die Dentindecke hindurch und aus der vor¬ 
handenen Oeffnung sickerte nach dem Abtrocknen jedesmal 
wieder ein feinstes Tröpfchen heraus. Die vom Beginne an auf 
eine Heilung der exponierten Pulpa ausgehende Therapie be¬ 
stand zunächst in der Applikation feuchter Wärme, die die 
leichte bestandene Periostreizung in einigen Tagen zum Ver¬ 
schwinden brachte. Hierauf bekam der Zahn eine Goldkappe, 


1 Sauer C.: Dentinneubildung, bei einer Zahnfraktur beobachtet. 
Berliner klinische Wochenschrift, 1867. 
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die am benachbarten Schneidezahn befestigt war und äussere 
Einflüsse, wie Temperaturwechsel und mechanische Beleidi¬ 
gungen etc., nach Möglichkeit ferne hielt. Das Kaugeschäft 
wurde dadurch ebenfalls ermöglicht, da die bisher bestandenen 
Schmerzen bei der Mastikation dadurch behoben wurden. 

Nach Verlauf von zwei Tagen sonderte die Pulpa schon 
bedeutend weniger Flüssigkeit ab und nach zehn Tagen 
konnte man um die noch vorhandene Oeffnung 
eine kleine weisse Kreislinie wahrnehmen, welche 
einen grösseren Umfang hatte als die Oeffnung. Ausserhalb 
dieser Kreislinie schimmerte die Pulpa immer noch gelblich-rot 
durch die Dentindecke hindurch. Drei Wochen nach der 
Ueberkappung und fünf Wochen nach der Fraktur des 
Zahnes hatte sich die Oeffnung im Dentin mit 
Hinterlassung einer kleinen Vertiefung ge¬ 
schlossen. Die weisse Kreislinie hatte allmählich beinahe 
den Durchmesser der früher hier durchscheinenden Pulpa er¬ 
reicht und wurde das Aufsetzen einer Sonde in der Gegend 
der früher bestandenen Oeffnung nicht mehr schmerzhaft em¬ 
pfunden. Hingegen war das Zahnbein gegen den Eckzahn hin 
in geringer Ausdehnung noch empfindlich, woselbst die Dentin¬ 
decke augenscheinlich sehr dünn war und die Pulpa noch 
immer durchschimmem liess. Es war also an dieser Stelle 
nicht zur Bildung von Ersatzdentin gekommen. Sauer sah 
den Patienten ein Jahr später, nachdem derselbe einen Feld¬ 
zug mitgemacht hatte und fand den verheilten Zahn vollkommen 
intakt und lebend. 

In dem Falle Baumes' handelte es sich um einen 
linken unteren Molaren, der 3 Wochen nach einem verunglückten 
Extraktionsversuche zur Beobachtung gelangte. Die Untersuchung 
des extrahierten Zahnes zeigte, dass statt der Pulpahöhle, 
welche nicht mehr existierte, ein neugebildetes hartes Gewebe 
vorhanden war, welches nicht bloss das Gavum der Pulpa 
ausgefüllt hatte, sondern auch die Bruchränder des Zahnes 


1 Baume Robert: Lehrbuch der Zahnheilkunde. Leipzig 1877, und 
Deutsche VierteJjahrsschrift für Zahnheilkunde, 1873. 
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überdeckte. Das Kronenfragment, welches Patient bei sich 
hatte, passte nicht mehr auf den Wurzelteil. Es hatte sich 
also auch in diesem Falle eine Wucherung der Pulpa vor ihrer 
Verkalkung eingestellt. Baume konstatierte in seinem Falle 
auch die schon von Wedl hervorgehobene Anwesenheit 
Howshipscher Lacunen. 

Dieks' Fall betraf einen Prämolaren, der l 1 2 /* Jahr früher 
durch einen Extraktionsversuch dergestalt frakturiert worden 
war, dass die Pulpa mit ihrer ganzen Oberfläche freilag. 
Letztere produzierte nun in solchem Masse neue Zahnsubstanz, 
dass der grösste Teil der Bruchfläche hievon eingenommen 
und die Ränder der Bruchfläche sogar noch zum Teil über¬ 
deckt wurden. In der Struktur der Neubildung Hessen sich 
drei scharf von einander unterschiedene Zonen erkennen, und 
zwar eine periphere, fast homogene Schichte, die gegen das 
Zentrum hin von regellosen körnigen und kugeligen, mit Hohl¬ 
räumen abwechselnden Stellen abgelöst wurde. Noch weiter 
gegen die Pulpahöhle hin fanden sich immer zahlreicher auf¬ 
tretende Dentinkanälchen, die schliesslich ein ganzes Kanal¬ 
system darstellten, sich aber vom normalen Zahnbeine durch 
ihren unregelmässigen Verlauf und dazwischen eingelagerte 
grosse Felder Jhomogener Grundsubstanz unterschieden. Diek 
erklärt die Reihenfolge dieser Zonen damit, dass die gereizte 
Pulpa zunächst unregelmässige Knochensubstanz produzierte 
und erst, nachdem sie sich in dieser Weise gegen äussere Ein¬ 
flüsse geschützt und wohl auch die Odontoblastenschichte 
wenigstens teilweise rekonstruiert hatte, an die Neubildung 
von Zahnbein schritt. Schliesslich verkalkte die Pulpa selbst. 

Als letzten Fall verzeichnen wir den von Charles Tom es*, 
der ebenfalls sehr genau beobachtet und untersucht worden 
war. Der Zahn, ein unterer zweiter oder dritter Molar, war 
schon vor 3 Jahren gelegentlich einer Extraktion frak¬ 
turiert worden und hatte seit dieser Zeit fortwährend wechselnde 
Beschwerden verursacht, die seine Trägerin schliesslich ver- 

1 Diek W. 1. c. 

2 T o m e s Charles: A case of calcification of a widely exposed pulp., 1. c. 
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anlassten, den Wurzelrest entfernen zu lassen. Die Fraktur 
ging quer durch die Pulpakammer etwas oberhalb des Zahn¬ 
halses und zeigte die Bruchfläche an Stelle der Pulpahöhle 
eine blumenkohlähnliche Masse von dem Aussehen polierten 
Elfenbeines, die sich auf die Bruchfläche ausdehnte und sie 
überdeckte. Mehrere Dünnschliffe zeigten, dass die Pulpa nicht 
vollkommen kalzifiziert war, sondern noch Reste ihres ursprüng¬ 
lichen Gewebes erkennen Hess. In dem neugebildeten 
Dentin fand sich eine ganze Anzahl von Splittern 
des frakturierten Zahnbeines eingewachsen, ein 
Beweis für die ausserordentliche Lebensfähigkeit dieser Pulpa. 
Ch. T o m e s zieht aus seinem Falle die Nutzanwendung, man 
solle in ähnlichen Fällen keinen künstlichen Verband mit stark 
wirkenden Antisepticis anlegen, sondern sich bestreben, den 
natürlichen Verband, das ist das aus der Pulpa austretende 
Blutkoagulum möglichst zu erhalten. 

Therapie. 

Wenngleich die Aussichten für die Heilung einer Fraktur 
sehr geringe sind, so kann es doch Fälle geben, in welchen 
es wünschenswert ist, den Versuch einer solchen zu machen. 
Die wenn auch nicht zahlreichen Beispiele geheilter Fraktur 
zeigen uns, dass eine Heilung einer Fraktur in seltenen Fällen 
auch ohne unterstützende Therapie möglich ist und der in 
dieser Hinsicht sehr instruktive Fall Sauers, meines Wissens 
übrigens der einzige, in welchem in zielbewusster Weise eine 
Therapie eingeleitet und erfolgreich zu Ende geführt wurde, 
sollte uns dazu aufmuntern, in geeigneten Fällen den Versuch 
einer Heilung zu unternehmen. 

Fassen wir zunächst die komplette Fraktur ins Auge, 
so wird unsere Hilfe in erster Linie darauf gerichtet sein 
müssen, eine zweckentsprechende Fixation der Bruchstücke 
mittels irgend eines geeigneten Verbandes, sei es aus Metall¬ 
schienen, sei es mit Achtertouren aus gewachster Seide oder 
Metallfäden zu bewerkstelligen. Nebstdem werden wir trachten 
müssen, das so in seine Lage reponierte und fest gestellte 
Bruchstück vor den fortwährenden Insulten des Kauaktes 
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durch eine entsprechende Vorrichtung zu schützen, als welche 
wir wohl eine Erhöhung des Bisses durch Ueberkappung 
anderer gesunder Zähne als die zweckmässigste ansehen 
müssen. Damit haben wir das wesentlichste getan, was wir 
in einer solchen Lage überhaupt zu leisten imstande sind und 
müssen es nun der vitalen Energie der Pulpa und des 
Periostes überlassen, eine Vereinigung der Bruchenden durch 
Bildung eines Gallus zu bewerkstelligen. Freilich ist damit 
noch immer nicht die Gewähr gegeben, dass damit auch ein 
wirklich dauernder Erfolg erreicht worden ist, da die Gefahr 
der Strangulierung der Pulpa durch den Gallus und das da¬ 
mit verbundene Auftreten unerträglicher Schmerzen, wie uns 
dies die Fälle Hyrtls 1. c. und anderer lehren, uns noch 
nachträglich nötigen können, den verheilten Zahn zu entfernen. 

Die auf Erreichung einer Pulpavernarbung hin¬ 
zielende Therapie ist insoferne in günstigerer Lage, als hier 
die manchmal recht schwierige Fixation des Kronenbruch¬ 
stückes entfällt und es sich nur darum handelt, die exponierte 
Pulpa vor mechanischen und anderweitigen Reizen zu schützen. 
Sauer 1. c. erreichte dies auf eine einfache Weise dadurch, 
dass er den frakturierten Zahn mit einer am Nachbarzahne 
befestigten und selbstverständlich nicht hermetisch abschliessen¬ 
den Goldkappe überdeckte und dadurch denselben auch aus 
dem Kauakte ausschaltete. Es mag dieses Vorgehen unseren 
heutigen Anschauungen über antiseptische Wundbehandlung 
einigermassen widersprechen, allein bei näherer Ueberlegung 
erscheint mir sein Verfahren eine ziemliche Berechtigung zu 
haben. Wir müssen uns vor allem vor Augen halten, dass die 
Pulpa, um zur Bildung sekundären Dentins angeregt zu werden, 
eines gewissen Masses von Reizen bedarf, um zur Produktion 
von Ersatzdentin angeregt zu werden. Die Erfahrung lehrt uns, 
dass die Pulpa, wenn wir sie mit einem absolut reizlosen Material 
überkappen, die Bildung sekundären Dentins nur in geringem 
Masse unternimmt und letztere sehr langsam fortschreitet 
In dem Falle Wachtls 1. c. war zum Beispiel die unter dem 
Schutze eines antiseptischen Okklusivverbandes liegende Pulpa¬ 
wunde noch nach einem Jahre nicht vollständig durch sekun- 
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däres Dentin überdeckt, während in dem lehrreichen Falle 
Sauers 1. c. die bloss durch eine Metallkappe vor gröberen 
mechanischen Insulten geschützte Pulpa sich bereits drei 
Wochen nach der Ueberkappung durch sekundäres Dentin 
vollkommen abgeschlossen hatte. Wir wollen auch ganz davon 
absehen, dass es in dem Falle einer Frakturierung eines Zahnes, 
bei welcher die Pulpa mehr oder minder gequetscht und 
anderweitig lädiert wurde, sehr schwer, wenn nicht unmöglich 
ist, die Pulpawunde ohne Schädigung des Organes genügend 
keimfrei zu machen, um sie sogleich mit einem Okklusiv- 
verbande verschliessen zu können. Aber selbst dies voraus¬ 
gesetzt, scheint mir hier das Prinzip der offenen Wund¬ 
behandlung mehr Chancen zu haben, als das eines anti¬ 
septischen Okklusivverbandes. Unter dem letzteren kann das 
Wundsekret nicht abfliessen, es kommt zur Ansammlung des¬ 
selben und damit bei der Starrheit der die Pulpa umgebenden 
Wandungen, bei ihrer Kleinheit und der Abwesenheit von 
Lymphgefässen zu solchen Zirkulationsstörungen, dass eine 
Nekrose der Pulpa die wahrscheinliche Folge ist. Lassen wir 
hingegen der Pulpa zunächst den in diesem Falle so not¬ 
wendigen genügenden Spielraum zur Ausdehnung ihres Volumens, 
so wird sich dieselbe bei entsprechender vitaler Energie schon 
in einigen Tagen mit der Schutzvorrichtung des die Wund¬ 
flächen überkleidenden Granulationsgewebes versehen und 
damit eine Infektion ihres Parenchyms verhüten. Eine ähnliche 
Anschauung vertritt Ch. T o m es 1. c., nur dass er in dieser 
Beziehung noch weiter geht und dafür plaidiert, die Pulpa¬ 
wunde überhaupt nicht zu berühren und alles Wegwischen 
des Blutes etc. zu unterlassen. Dies scheint mir allerdings zu 
weit gegangen und möchte ich eine vorsichtige Behandlung 
der Pulpawunde mit nicht reizenden Antisepticis für zweck¬ 
entsprechender halten. Selbstverständlich darf die die Pulpa 
vor mechanischen Insulten schützende Metallkappe dieselbe 
nicht, wie schon oben erwähnt hermetisch, abschliessen, sondern 
muss eine genügend weite Oeflhung haben, um einerseits die 
Pulpawunde behandeln und deren Zustand kontrollieren zu 
können, andererseits den Wundsekreten freien Abfluss zu 
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erlauben und das Ansammeln von Speiseresten zu ver¬ 
hindern. 

Wir kommen nun zur zweiten Hauptgruppe unserer Ein¬ 
teilung der Frakturen, zu den Infraktionen. 

Infraktionen. 

Unter dem Terminus Infraktionen fasse ich, wie schon 
eingangs erwähnt, jene Fälle traumatischer Kon¬ 
tinuitätstrennung zusammen, welche Zähne be¬ 
treffen, deren Wachstum noch nicht vollendet 
ist. John Tomes, der als erster diese Art von Frakturen be¬ 
schrieb, kennzeichnet sie mit dem von ihm gewählten Titel 
als Abreissung partiell entwickelter Zähne von der Pulpa. 
Aus schon erörterten Gründen möchte ich aber für diese Fälle 
die Bezeichnung Infraktionen wählen, nachdem sie noch am 
meisten Aehnlichkeit mit den bei weichen Knochen vorkommenden 
Infraktionen haben. W e d 1 bezeichnet diese Deformationen, die 
uns aus leicht begreiflichen Gründen stets nur in verheiltem 
Zustande zu Gesichte kommen, als „ Knickungen“, da er die 
von Tomes als deren Ursache angesehene Gewalteinwirkung 
nur nebenbei gelten lassen will, sie vielmehr als Folgen eines 
fortgesetzten Druckes oder Raummangels auf einen in der 
Entwicklung begriffenen Zahn ansieht. Für die Richtigkeit der 
Anschauung von Tomes spricht auch der Umstand, dass 
Infraktionen von Zähnen nur im Bereiche der Vorderzähne 
bis zu den Bikuspidaten beobachtet werden, was sehr leicht 
damit zu erklären ist, dass die Vorderzähne auch in jenem 
Stadium, in welchem sie noch nicht zum Durchbruche gelangt 
sind, am ehesten der Einwirkung eines Traumas ausgesetzt 
sind. Frakturen fertiger Zähne finden wir an allen Zähnen, 
wie wir gesehen haben, da bei diesen die bei Extraktions¬ 
versuchen gesetzten Kontinuitätstrennungen alle Zähne gleich- 
mässig betreffen können. 

Dass es sich bei diesen Infraktionen um die Folgen 
einer äusseren Gewalteinwirkung handelt, geht auch aus dem 
histologischen Befunde hervor. Wir ersehen aus demselben, 
dass wirklich eine, wenn auch nur partielle Kontinuitäts- 
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trennung stattgefunden hat, deren Abstufungen sehr verschieden 
sein können und sich in dem Grade der Dislokation des wieder 
vereinigten Kronen- und Wurzelteiles äussern. Von ganz gering¬ 
fügigen Auseinanderweichungen des Dentins, die ohne Ein¬ 
schiebung eines als Callus anzusprechenden Osteodentins zur 
Wiedervereinigung gelangen, bis zu beträchtlichen Auseinander¬ 
weichlingen der Zahnsubstanz und Ausfüllung des Defektes 
durch neugebildetes Zement, Knochengewebe oder Dentin sehen 
wir alle Grade aufltreten. So beobachteten Tomes J., Grady 
und Hertz 1. c. Dislokationen bis zu einem rechten Winkel. 

Der Vorgang bei der Heilung einer Infraktion, die wohl 
in den meisten Fällen eintritt, ist mutatis mutandis derselbe, 
wie der bei der Heilung einer kompletten Fraktur oder Pulpa¬ 
vernarbung, nur dass hier die Verhältnisse einer Heilung viel 
günstiger sind. Abgesehen davon, dass wir es hier mit einem 
noch in voller Bildungstätigkeit begriffenen Organ zu tun haben, 
kommt es auch aus rein mechanischen Gründen (der infrangierte 
Zahn ist noch im Kiefer eingeschlossen, also schon dadurch 
vor allzuheftigen Gewalteinwirkungen geschützt) nicht zu voll¬ 
ständigen Trennungen der Bruchstücke. 

Die Folgen einer Infraktion äussern sich einmal in der 
bleibenden Deformation des Zahnes, die denselben in vielen 
Fällen derart verunstaltet, dass er entfernt werden muss, 
ferner in einem meist eintretenden verspäteten Durchbruche 
und endlich in einer Verkümmerung des Wurzelteiles, die 
allerdings, wie in dem Falle Gradys, auch fehlen kann. In 
dem Hertz sehen Falle, den Wedl als eine Zahnmissbildung 
ansieht, den ich aber ebenfalls als eine Infraktion ansprechen 
möchte, kam es zu einer eigentümlichen, isoliert ausgebildeten 
Schmelzlage, deren Entstehung sich wohl dadurch erklären 
lässt, dass bei der Infraktion auch ein Teil des noch nicht zu¬ 
grunde gegangenen Schmelzorganes disloziert wurde und an 
seiner neuen Stelle die Schmelzbildung fortsetzte. 

Fälle von Infraktionen haben J. Tomes, Hertz, Wedl, 
M/Quillen, Guilford, Salter, Grady und Abbott ver¬ 
öffentlicht. 
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J. Tom es war auch hier der erste, der einschlägige 
Fälle beschrieb und richtig deutete. In seinem Course of 
lectures on Dental Physiology and Surgery er¬ 
wähnt Tomes zunächst ein Präparat, das ihm von 
Dr. Saunders überlassen worden und in welchem das Trauma 
offenbar nach der Entwicklung des Schmelzes eingetreten war 
und zu einer leichten Dislokation geführt hatte. Die Trennungs¬ 
linie zwischen dem vor und nach dem Trauma gebildeten 
Dentin war eine so scharfe, dass beinahe Zweifel hätten auf- 
treten können, ob hier auch wirklich eine Vereinigung des 
Gewebes platzgegriflfen habe. Das Dentin, welches unmittelbar 
nachher gebildet wurde, erwies sich von zahlreichen Kanäl¬ 
chen durchzogen, die wahrscheinlich von Gefässen eingenommen 
worden waren, die aber „gleich den Gefässen in den Geweih¬ 
sprossen eines Hirsches zum Teile verödeten, sowie das Organ 
seine volle Ausbildung erlangt hatte“. An der äusseren Ober¬ 
fläche des Zahnes befand sich eine Verdickung, die aus Zement 
bestand, in welchem die Vereinigung eine sehr vollkommene 
genannt werden musste und welches ebenfalls Gefässkanäle 
aufwies. Die Pulpakavität erwies sich zum Teile durch neu¬ 
gebildetes Dentin obliteriert. Tomes führt nun einige Bei¬ 
spiele von Infraktionen an, in welchen die Zahnbeinkanälchen 
während ihrer Entwicklung in geringerem Grade abgehoben 
worden waren, aber nicht so stark, dass eine vollständige 
Trennung der Zahnbeinkanälchen erfolgt wäre. In einem Falle 
war die Kontinuität der Zahnbeinkanälchen durch Er¬ 
weiterungen aufrecht erhalten, die sich an dem Punkte be¬ 
fanden, wo das bisher gebildete Zahnbein sich mit dem nach¬ 
her gebildeten vereinigte. 

An einer anderen Stelle erwähnt J. Tomes unter den 
geheilten Frakturen den mir leider nicht im Originale zugäng¬ 
lich gewesenen Fall Guilfords', den ich nach der kurzen 
Beschreibung ebenfalls als zu den Infraktionen gehörig rechnen 
möchte. In seinem System of Dental Surgery kommt 
Tomes ebenfalls auf die Infraktionen zu sprechen und er- 

1 Guilford: Americain Journal of Dental Science, Vol. I. 
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wähnt, dass er Fälle gesehen habe, in welchen die Dislokation 
bis zu einem rechten Winkel gediehen war. Hier bespricht 
Tom es auch den Fall von Dr. Tuck, in welchem ein mitt¬ 
lerer Milchschneidezahn im Alter von 2 */* Jahren ausgeschlagen 
wurde und der infrangierte Nachfolger im Alter von 11*/* Jahren 
extrahiert wurde. „Beinahe die halbe Krone war vor dem 
Insulte verkalkt und selbstverständlich tadellos, selbst in der 
Bildung des Emails. Doch in dem verschobenen Teile der 
Krone ist das Email an der vorderen Seite sehr unvollkommen, 
an der Rückseite hingegen leidlich entwickelt.“ Tomes be¬ 
tont noch, dass die ihm untergekommenen Fälle von In¬ 
fraktion sich auf Schneidezähne und Bikuspidaten beschränkten. 

Hertz l. c. beschrieb seinen interessanten Fall als Fraktur, 
während Wedl denselben als eine Missbildung eines Zahn¬ 
keimes ansieht. Derselbe betraf einen linken seitlichen Schneide¬ 
zahn eines 18 jährigen Mädchens, das im elften Lebensjahre 
ein Trauma in der betreffenden Gegend erlitt. Krone und 
Wurzel bildeten zusammen einen vollkommen rechten Winkel 
und im Wurzelteile des Kronenabschnittes befand sich eine 
6 Mm. im grössten Durchmesser haltende flach kugelige Stelle 
von Schmelz, der in der Mitte eine feine mit dem Pulparaume 
der Krone kommunizierende Oeffnung aufwies. Zwischen dem 
Pulparaume der Krone und demjenigen der Wurzel liess sich 
nirgends ein Zusammenhang konstatieren. Das Zahnbein zeigte 
gegen den Wurzelteil zu sehr unregelmässige Anordnung der 
Dentinkanälchen und liess auch Gefässkanäle erkennen. Eine 
eigentliche knöcherne Callusbildung konnte Hertz in seinem 
Falle nicht konstatieren und nimmt daher an, dass eine Ver¬ 
einigung des Zahnbeins durch Verwachsen der Dentinkanälchen 
erfolgte. Es erscheint mir am wahrscheinlichsten, dass die 
Angabe der Anamnese, dass das Trauma im elften Lebens¬ 
jahre erfolgte, eine irrtümliche ist und der Insult viel früher, 
zu einer Zeit erfolgte, als das Schmelzorgan noch nicht voll¬ 
kommen zu Grunde gegangen war, dass es sich somit nicht, 
wie Hertz annimmt, um eine Fraktur eines fertig ausgebildeten 
Zahnes, sondern um eine Infraktion handelte. Dadurch liesse 
sich auch die eigentümliche isolierte Schmelzlage am Wurzel- 
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teile des Kronenabschnittes verstehen, wofür Hertz selbst 
keine andere Erklärung zu geben weiss, als die von ihm selbst 
bezweifelte Annahme, dass diese Schmelzpartie von den tieferen 
Lagen des Mundepithels, also durch eine Metaplasie des 
letzteren entstanden sei. 

Wedl 1 wendet sich zunächst gegen die Tomessche 
Annahme einer äusseren Gewaltein Wirkung als Ursache der 
Infraktionen und bildet hierauf mehrere Fälle ab, von denen 
einige meinen weiter unten zu beschreibenden sehr ähnlich 
sind. In seinem ersten Falle bestand eine rechtwinkelige Knickung 
eines mittleren Schneidezahnes, dessen Krone nach auswärts 
gewendet und dessen Wurzel verkümmert war. Der zweite Fall 
war ein unterer Schneidezahn, dessen Krone ebenfalls irecht- 
winkelig nach aussen geknickt war und von dem Wedl an¬ 
nimmt, dass die Dislokation zu einer Zeit erfolgte, bevor noch 
die Krone mit dem Schmelze vollständig ausgebildet war. 
Ausserdem bildet Wedl noch zwei weitere Fälle ab. 

M.’Quillens* Fall möchte ich mit seinen eigenen 
Worten wiedergeben. „Ein in seiner Art einziger Fall wurde 
mir kürzlich durch J. M. Comegys übersendet: Ein linker 
oberer Zentralschneidezahn, dessen Krone in rechtem Winkel 
zur Wurzel abgebogen war. Die nebenstehende Illustration in 
natürlicher Grösse zeigt, was in einem normalen Zahne die 
labiale und palatinale Fläche der Krone gewesen wäre. Das 
Email auf der labialen Seite ist rauh, mangelhaft in der Struktur 
und hat eine Anzahl von bräunlich gefärbten vertieften Flecken, 
während sich am Halse eine ausgesprochene Vertiefung mit 
exponiertem Zahnbeine von gleicher bräunlicher Farbe zeigt. 
Auf der palatinalen Seite ist das Email besser ausgebildet in 
seinem Ansehen und in seiner Struktur. Die Wurzel ist an 
dem Halse eingeschnürt, im Wachstume zurückgeblieben und 
entspricht in ihrer Grösse nicht der Krone. Die Geschichte des 
Falles ist folgende: Der Patient, dem der Zahn gezogen worden 

1 Wedl Earl: Ueber Knickungen und Drehungen an den Kronen und 
Wurzeln der Zähne. Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1867. 

* M.’Quillen, Dilaceration or flexion of the crown of a left superior 
Central incisor. The Dental Cosmos, Vol. XVI., 1874. 
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war, fiel als Kind von 4 Jahren und brach sich den linken 
oberen Milchschneidezahn aus, wobei die umgebenden Partien 
gleichzeitig mehrfache Verletzungen erlitten. Mehrere Jahre ver¬ 
gingen und alle bleibenden Zähne erschienen in der ange¬ 
messenen Zeit mit Ausnahme des linken Zentralschneidezahnes. 
Da aber die Zähne sehr mangelhaft entwickelt waren, wurden 
sie entfernt und ein künstliches Gebiss eingesetzt. Nachdem 
der Patient dasselbe eine kurze Zeit getragen hatte, bemerkte 
er eine schwammige Anschwellung des Zahnfleisches in der 
Nähe der Mittellinie des Oberkiefers. Beim Einschneiden wurde 
ein harter Gegenstand gefunden, welcher als ein Teil des 
Alveolarfortsatzes angesehen wurde. Der Patient suchte, von 
der Anschwellung belästigt, einen anderen Zahnarzt auf, der, 
dieselbe ebenfalls als einen Teil des Alveolarfortsatzes ansehend, 
einen vergeblichen Versuch machte, denselben zu entfernen. 
Schliesslich kam der Patient zu Dr. Comegys, der das Ge¬ 
bilde extrahierte.“ 

M. * Q u i 11 en betont nun des weiteren die Ueberein- 
stimmung seines Falles mit der von Tom es für diese Fälle 
gegebenen Erklärung* und wendet sich gegen Wedis An¬ 
schauung. Aus der Krankengeschichte seines Falles gehe un¬ 
zweifelhaft hervor, dass die Stellung der Krone eines Zahnes 
durch mechanische Gewalteinwirkung während der Ent¬ 
wicklung des Zahnes verändert werden kann und es folge 
aus dem Umstande, dass Patienten einschlägiger Fälle sich an 
ein Trauma nicht erinnern, noch nicht, dass selbes auch 
wirklich nicht stattgefunden habe. 

M.'Quillen fährt nun weiter fort: „Vor mehreren Jahren 
beobachtete ich selbst einen Fall, der dies illustriert. Ich sass 
in einem Zimmer, in welchem ein Kind von über 4 Jahren 
spielte, als es fiel und sich in der Gegend des rechten Ober¬ 
kiefers mit beträchtlicher Gewalt an der Tischkante anschlug, 
wobei das Zahnfleisch und die äussere Lage des Alveolar- 
fortsatzes durchgeschnitten wurden. Seit dieser Zeit sind 
16 Jahre verflossen und der rechte obere Eckzahn ist bisher 
nicht zum Vorschein gekommen. An der Innenseite des Alveolar- 
fortsatzes besteht aber eine sehr ausgesprochene Schwellung, 
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vis-ä-vis dem Platze, den der Eckzahn hätte einnehmen sollen 
und es liegt die Annahme sehr nahe, dass diese Hervor¬ 
wölbung durch die Krone des nicht durchgebrochenen Eck- 
zahnes bedingt ist, dessen Stellung zur Zeit des Traumas 
gewaltsam verändert worden war“. 

Der Autor bringt noch das histologische Bild eines 
zweiten ihm von Dr. Allan überlassenen Falles von Infraktion, 
aus welchem zu ersehen ist, dass die Zahnbeinkanälchen an 
der Knickungsstelle ein gekräuseltes Aussehen zeigen. 

Grady 1 2 beschreibt einen von ihm extrahierten oberen 
linken Zentralschneidezahn, dessen Krone einen rechten Winkel 
zur Wurzel bildete und gibt eine genaue Krankengeschichte 
des Falles, aus welcher hervorgeht, dass der Patient im Alter 
von weniger als sieben Jahren ein Trauma in der Gegend 
des betreffenden Zahnes erlitt der einen Milchschneidezahn 
lockerte. Der entsprechende bleibende Schneidezahn erschien 
erst im 15. Lebensjahre, entwickelte sich jedoch sehr lang¬ 
sam und verursachte dem Patienten durch die Auswärts¬ 
neigung seiner Krone solche Beschwerden, .dass er im 20. Lebens¬ 
jahre entfernt werden musste. Die Wurzel des Zahnes hatte 
ihre volle Ausbildung erreicht. Grady zitiert auch den Fall 
von Salter 8 von dem der Autor sagt: „Plötzlich einsetzende 
mechanische Gewalt kann einen partiell gebildeten* Zahn von 
der weichen unreifen Pulpa, auf welcher er wuchs, abheben, 
und zwar ohne die weitere Entwicklung der Wurzel zu 
stören“. 

Als letzten Fall hätten wir denjenigen von Abott 
Frank 3 zu erwähnen, der „eine Vereinigung des Kronen¬ 
teiles mit dem Reste der Krone und Wurzel eines seitlichen 
Schneidezahnes in einem stumpfen Winkel■* betraf und der 
nach der Meinung des Autors wohl auf „eine Fraktur des 
Zahnes im eben formgebildeten Stadium“ zurückgeführt werden 
musste. 


1 Grady: An everted crown, The Dental Cosmos XXXI., Vol. 1889. 

2 Salter: Dental Pathology and Surgery, zitiert nach Grady. 

3 Abbott Frank: Rare Dental Anomalie, The Dental Cosmos 1901. 
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Knickungen. 

Unter diesem Terminus fassen wir jene Abweichungen 
von dem gewöhnlichen Verlaufe der Wurzelachse zusammen, 
die nicht durch plötzlich einsetzende äussere Gewalteinwirkung, 
sondern durch Mangel an Raum und Druck seitens benach¬ 
barter Zähne zustande kommen. Dieselben kommen nur im 
Bereiche der Wurzel, dafür aber umso häufiger vor und unter¬ 
scheiden sich von den makroskopisch manchmal leicht mit 
ihnen zu verwechselnden Infraktionen durch das Fehlen jed¬ 
weder Kontinuitätstrennung des Zahnbeines, lassen vielmehr 
durch den Verlauf der Zahnbeinkanälchen deutlich erkennen, 
dass die Krümmung während des Wachsens der Wurzel sich 
langsam und organisch entwickelt hat. Eine praktische Be¬ 
deutung gewinnen diese Knickungen dadurch, dass sie bei 
Wurzelbehandlungen die exakte Reinigung der Wurzelkanäle 
oft unmöglich machen und andererseits die Extraktion solcher 
Zähne sehr schwierig gestalten können. W e d 1, der sowohl in 
seiner Arbeit über Knickungen 1. c. als auch in seinem Atlas 
eine Reihe schöner Beispiele anführt und abbildet, misst kon¬ 
form den obigen Ausführungen allein beengten Raumverhält¬ 
nissen eine ätiologische Bedeutung zu und beschreibt dies¬ 
bezüglich einen Fall, in welchem zwei nicht vollständig durch¬ 
gebrochene Zähne hochgradige Verkrümmung der Wurzelenden 
nach hinten zeigten, da sie eben in ihrer natürlichen Ent¬ 
wicklungsrichtung keinen Platz mehr vorfanden. Des öfteren 
kommen auch mehrfache Knickungen an Wurzeln vor, die 
gleichfalls auf beengte Raumverhältnisse zurückzuführen sind. 

Eigene Fälle. 

Im Folgenden will ich nun einen Fall von kompletter 
verheilter Fraktur, sowie drei Fälle von Infraktionen beschreiben, 
die ich der Freundlichkeit des Herrn Prof. v. Metnitz, sowie 
des Herrn Dr. K a a s in Krems verdanke und hieran zwei Fälle 
von Wurzelknickungen zum Vergleiche anschliessen. 

Erster Fall. 

Die Krankengeschichte dieses Falles, die mir Herr 
Dr. Kaas freundlichst übermittelte, ist folgende: Frl. X., Volks- 
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schullehrerin in Y., gegenwärtig 40 Jahre alt, erlitt vor 
10 Jahren einen starken Stoss gegen die Oberkiefergegend, 
indem sie sich im Dunkeln bückte und gegen eine Sessellehne 
anstiess. Es trat unter starken Schmerzen Schwellung und 
Sugillation der Oberlippengegend ein, die aber nach einigen 
Tagen wieder vergingen. In späterer Zeit trat über der Wurzel 
des linken oberen Zentralschneidezahnes eine Zahnfleischfistel 
auf, ohne dass der Zahn sich kariös erwies. Vor 2 Jahren 
begann nun die Krone des Zahnes locker zu werden und fiel 
endlich Mitte Februar 1903 spontan aus. Am 24. Februar 1903 
kam Patientin zu Herrn Dr. Kaas und liess sich, da auch 
andere Zähne fehlten, eine Prothese anfertigen. Die Wurzel 
des linken oberen Zentralschneidezahnes war ganz vom Zahn¬ 
fleisch überwuchert und in der Gegend der Wurzelspitze auf 
Druck schmerzhaft. Zu einer Extraktion war jedoch Patientin 
vorläufig nicht zu bewegen. Die fortgesetzte Schmerzhaftigkeit 
der Wurzel, die zeitweise zu stärkeren Exacerbationen führte, 
veranlasste endlich die Patientin, sich Mitte September die 
Wurzel unter lokaler Anästhesie entfernen zu lassen. Die Ex¬ 
traktion ging ganz leicht von statten. 

Die makroskopische Untersuchung der Krone 
und Wurzel ergibt folgenden Befund (siehe Tafel I, Fig. 1 bis 3): 
Wohlausgebildete Krone des linken oberen bleibenden, mitt¬ 
leren Schneidezahnes, die an der mesialen Seite eine zirka 
1 Mm. im Durchmesser haltende ovale kariöse Stelle aufweist. 
Die labiale Fläche ist ziemlich stark gewölbt, die Zungenfläche 
weist deutliche Schliffacetten von Seiten des Antagonisten 
auf. Die Schneidefläche ist ganz leicht, eben nur bis zum Er¬ 
scheinen des Dentins abgekaut. An der mesialen Seite zeigen 
sich überdies mehrere, die ganze Dicke des Schmelzes durch¬ 
setzende, längs verlaufende Sprünge, von denen einer mitten 
durch die oben erwähnte kariöse Höhle hindurchzieht. 

4 Mm. oberhalb der Schmelzgrenze, an der Lippenseite 
gemessen, erscheint die Wurzel durch eine schief von der 
mesialen Seite zur distalen Seite ansteigende Bruchfläche ab¬ 
gesetzt, deren Rand mesial sich 4 Mm., an der distalen Seite 
5 Mm. von der Spitze des Dreieckes entfernt befindet, welches 
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vom Schmelze an den proximalen Flächen gebildet wird. An 
der Zungenseite ist der Rand der Brüchlinie 3 Mm. von der 
Schmelzgrenze entfernt und befindet sich daselbst dicht unter¬ 
halb und zum Teile auch auf die Bruchfläche übergehend eine 
1V* Mm. im Durchmesser haltende Grube, deren Genese sich 
makroskopisch nicht feststellen lässt. 

Die Bruchfläche (Tafel I, Fig. 3) zeigt eine unebene rauhe 
Oberfläche, die durchaus nicht den Eindruck von Zahnbein 
macht, vielmehr das Aussehen sehr dichtenKnochen- 
g e w e b e s hat. In dieser Bruchfläche zeigen sich drei feinste 
Oeffnungen, die dem durch Callusbildung verengten und in 
mehrere Aeste zerteilten Wurzelkanale entsprechen, von welchen 
sich die grösste eben noch für die Spitze einer feinsten Sonde 
durchgängige 1 Mm. von dem mesialen Rande entfernt befindet, 
während die zweite kleinere ungefähr der normalen Lage des 
Wurzelkanales entspricht. Die dritte feinste Oeffnung befindet 
sich l 1 /* Mm. von dem distalen Rande der Bruchfläche ent¬ 
fernt und alle drei Oeffnungen liegen in einer Geraden, welche 
etwas nach vorne von der Mitte des mesialen Randes zur 
Mitte des distalen Randes der Bruchfläche hinzieht. 

Die hiezu gehörige Wurzel zeigt eine Länge von 10 Mm. 
Ihre Bruchfläche korrespondiert nicht mit der der Krone, was 
zum Teile wohl auch darauf zurückzuführen ist, dass bei 
der Extraktion kleine Partikel derselben verloren gegangen 
sein mögen. Sie zeigt eine ganz unregelmässige, schief von 
hinten nach vorne aufsteigende Fläche, in deren Mitte sich 
eine 1 Mm. im Durchmesser haltende, ebenso tiefe Grube be¬ 
findet, in deren Grunde die Fortsetzung des Wurzelkanales als 
feinster Schlitz zu erkennen ist. Die Bruchfläche hat mehr 
muscheligen Charakter und lässt mit freiem Auge knochen¬ 
ähnliches Gewebe nicht mit Sicherheit konstatieren. Die nament¬ 
lich im apikalen Teile ziemlich stark transparente Wurzel 
endet mit einem etwas exzentrisch mündenden, sehr feinem 
Foramen apicale. Die Peripherie der Wurzel erscheint in der 
Höhe der Bruchfläche um ein weniges grösser als der korre¬ 
spondierende Umfang des Kronenteiles, was durch eine leichte 
Verdickung der Zementlage bedingt zu sein scheint. 

6 * 
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Mikroskopische Untersuchung. Sagittaler Schliff 
durch Krone und Wurzel. Der Durchschnitt durch die Krone 
(Tafel II, Fig. 14) zeigt als auffälligsten Befund, dass das 
ehemalige Pulpacavum derselben auf das drei- 
bis vierfache seines Durchmessers vergrössert 
und vollständig mit neugebildetem Knochen¬ 
gewebe, respektive Dentin ausgefüllt ist. In der 
Nähe der Bruchfläche kann man die Grösse des ehemaligen 
Diameters der Pulpakavität deutlich erkennen. Es erscheint 
dadurch der Zahnbeinkörper der Krone förmlich ausgehöhlt, 
so dass das Dentin wie eine mehr minder dünne Schale den 
verkalkten Inhalt umschliesst. An dem letzteren kann man 
deutlich zweierlei Gewebe unterscheiden (Tafel IV und V), 
einmal in der Peripherie Knochengewebe mit zahl¬ 
reichen Gefässkanälen und im Zentrum andererseits 
neugebildetes Dentin, das ebenfalls Hohlräume erkennen 
lässt, die Blutgefässen zum Aufenthalte gedient hatten. Ausser 
diesen kleineren gefässführenden Kanälen findet man auch 
nahe der Bruchstelle in der Mitte einen rings von neugebildetem 
Dentin umschlossenen Durchschnitt eines grösseren Hohlraumes, 
der den Besten des Pulpagewebes entsprechen dürfte. Das 
neugebildete Knochengewebe ist sehr reich an kleineren und 
grösseren vielstrahligen Knochenkörperchen und zeigt an seiner 
äusseren Begrenzung durchwegs einen lappigen Bau seiner Ober¬ 
fläche, der seine Entstehung der an diesem Präparate 
in selten schöner Weise zu sehenden lakunären 
Resorption des Zahnbeines verdankt. Allüberall an 
der guirlandenartig festonierten Grenze zwischen arrodiertem 
Zahnbeine und neugebildetem Knochengewebe sehen wir die 
Howshipsehen Lacunen dicht aneinandergereiht und fast in 
jeder Nische derselben ein Knochenkörperchen eingelagert. 
Das neugebildete Dentin nimmt die zentralen Schichten ein 
und zeichnet sich durch etwas unregelmässigen Verlauf und 
spärlichere Anordnung der Zahnbeinkanälchen aus, lässt 
aber immerhin eine gewisse regelmässige Anordnung der¬ 
selben in radiärer Richtung senkrecht zur Achse der Krone er¬ 
kennen. 
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Die Bruchfläche des Kronenteiles (Tafel V) ist 
an der grösseren Hälfte ihrer Oberfläche, und zwar vorwiegend 
an der labialen Seite, ebenfalls mit Knochengewebe 
öberkleidet, das allem Anscheine nach seinen Ausgang 
ebenfalls von der Pulpa genommen haben dürfte, da eine 
Verdickung des benachbarten Zementes und ein zweifelloses 
Uebergreifen der Zementlage in die neugebildete Knochen¬ 
substanz nicht wahrzunehmen ist. An der lingualen Seite der 
Kronenbruchfläche findet sich ein der in der makroskopischen 
Beschreibung erwähnten grubigen Vertiefung entsprechender, 
ziemlich umfangreicher Defekt, dessen Ränder bei stärkerer 
Vergrösserung stellenweise deutlich seine Entstehung durch 
Resorptionsvorgänge erkennen lassen. Man sieht an der Ober¬ 
fläche dieser Aushöhlung nämlich ebenfalls sehr deutlich 
Howshipsche Lacunen, die stellenweise mit amorpher Kalk¬ 
substanz ausgefüllt sind und hie und da ein Knochenkörper¬ 
chen beherbergen. 

Der Schmelzüberzug der Krone weist keine nennens¬ 
werten Besonderheiten auf, mit Ausnahme einer etwas stärker 
ausgeprägten, im Querschnitte als muldenförmige Einsenkung 
sich präsentierenden Abnahme seines Dickendurchmessers in 
der Gegend der ungefähren Mitte der Krone. Das noch vor¬ 
handene Zahnbein der Krone zeigt ebenfalls vollkommen nor¬ 
malen Bau und die schon beschriebene Grenze zwischen dem¬ 
selben und dem Knochengewebe ist eine durchwegs scharfe. 

Die Wurzel (Tafel III und VI) zeigt ihrerseits als auf¬ 
fälligsten Befund die Ueberkleidung eines grossen, mit 
der entsprechenden Stelle der Kronenbruchfläche korrespon¬ 
dierenden Teiles ihrer Oberfläche mit Knochen¬ 
gewebe, das sehr zahlreiche Knochenkörperchen enthält und 
im übrigen sich genau so verhält, wie dasjenige auf der 
Bruchfläche der Krone. Auch hier ist die Grenze zwischen 
Zahnbein und Knochenbelag eine sehr scharfe, guirlanden- 
artige, entsprechend der Anwesenheit einer fortlaufenden Reihe 
Ho ws hip scher Lacunen. Von der labialen Hälfte der Bruch¬ 
fläche zieht ein bogenförmiger Sprung des Dentins in ziem¬ 
liche Tiefe hinab, in welchen das Gallusgewebe eine kurze 
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Strecke weit eingedrungen ist, ein Beweis, dass derselbe schon 
zur Zeit der- Fraktur entstanden sein musste. An der lingualen 
Seite der Bruchfläche vis-ä-vis der schon mehrfach erwähnten 
grubigen Vertiefung befindet sich ein ähnlicher Defekt an der 
Wurzelbruchfläche, der durch die Form seiner Begrenzungs¬ 
linie gleichfalls die Annahme der Entstehung desselben durch 
Resorptionsvorgänge nahelegt. Der Wurzelkanal ist in dem 
Schliffe (Taf. III) nur stellenweise gestreift, jedenfalls aber in 
seinem Volumen bis auf einen sehr schmalen Spalt reduziert, 
wenn nicht stellenweise vollständig obliteriert. 
Das Zahnbein der Wurzel, sowie der Zementüberzug derselben 
zeigen keine Besonderheiten. 

Epikrise: Die Krankengeschichte dieses Falles, zu¬ 
sammengefasst mit dem histologischen Befunde, lassen uns die 
Annahme gerechtfertigt erscheinen, hier von einer kom¬ 
pletten verheilten Fraktur zu sprechen, wenn¬ 
gleich die Konsolidierung keine dauernde war, 
sondern durch nach träglich e destruktive Vor¬ 
gänge wieder zerstört wurde. Der Verlauf war 
augenscheinlich folgender: Die vollständig von ein¬ 
ander getrennten Bruchstücke wurden durch Bildung eines 
von der Pulpa gelieferten Gallusgewebes, das später ver¬ 
knöcherte, wieder vereinigt. Die Konsolidierung war aber 
augenscheinlich infolge der Dislokation der Bruchstücke nur 
eine partielle und blieb ein gewisser Teil der Brucbfläche von 
der knöchernen Vereinigung ausgeschlossen. In dem diesen De¬ 
fekt ausfüllenden, vielleicht auch zum Teile ebenfalls verkalkten 
Granulationsgewebe, in welchem Resorptionsvorgänge und auf¬ 
bauende Tätigkeit mit einander um die Herrschaft rangen* 
überwog schliesslich die arrodierende Tätigkeit und destruierte 
den Gallus vermöge seiner Osteoklasten in solchem Masse, 
dass schliesslich die beiden Bruchstücke, vielleicht infolge 
eines geringfügigen neuerlichen Traumas wieder von einander 
getrennt wurden. Dass hier wirklich eine, wenn auch nicht 
sehr solide Vereinigung der beiden Bruchenden stattgefunden 
haben muss, erhellt schon aus dem Umstande, dass der 
frakturierte Zahn 8 Jahre ohne weitere Be- 
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schwerden funktionierte und erst in den letzten 2 Jahren 
anfing, locker zu werden, um endlich spontan auszufallen. 
Für die hochgradige destruktive Tendenz des von der Pulpa 
gelieferten Granulationsgewebes spricht auch die bisher in 
keinem Falle von Fraktur beobachtete hoch¬ 
gradige Erweiterung des Pulpacavums, die wohl 
als ein Unikum bezeichnet werden muss und 
Zeugnis von der Tätigkeit der Osteoklasten ab¬ 
legt. Erwähnenswert ist ferner, dass die Pulpa auch in diesem 
Falle zunächst zur Bildung von Knochengewebe schritt und 
erst hierauf im Zentrum wieder Zahnbein produzierte. Auf¬ 
fallend ist die stellenweise gewiss vollständige Obliteration 
des Wurzelkanales, die uns vielleicht einen Fingerzeig 
für die Erklärung der nachträglichen Destruktion des Callus- 
gewebes gibt. Wir können uns ganz wohl vorstellen, dass 
durch diese Obliteration des Wurzelkanales das 
bereits verknöcherte Callusgewebe seiner er¬ 
nährenden Quelle beraubt und damit zu einem 
nekrotischen Gewebe umgewandelt wurde, das nun 
der arrodierenden Tätigkeit der von der Nach¬ 
barschaft eindringenden Granulationen keinen 
Widerstand mehr entgegensetzen ko nnte. Für diese 
Annahme spricht auch das in der Krankengeschichte erwähnte 
Auftreten einer Zahnfleischfistel, die ja doch nur bei „toten“ 
Zähnen vorkoramt, das Fehlen jeglicher Andeutung von Blut¬ 
farbstoff in den Gefässkanälen des das Pulpacavum aus¬ 
füllenden neugebildeten Knochengewebes und endlich die an 
beiden Bruchflächen sich zeigende beträchtliche Aushöhlung 
an der lingualen Seite, die deutliche Zeichen von Resorptions¬ 
vorgängen erkennen lässt. 


Zweiter Fall. 

Rechter oberer bleibender Zentralschneidezahn (Tafel I, 
Fig. 4 und 5) mit verhältnismässig wohlausgebildeter Krone, 
während die im rechten Winkel abgeknickte Wurzel ver¬ 
kümmert ist. 
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Die nur wenig gewölbte labiale Fläche der Krone geht 
an der Schneidekante in die bekannten drei Spitzen über, die 
sich an dem Zahne wohl auch deshalb so schön erhalten 
haben, weil die mit ihrer Längsachse horizontal aus dem 
Alveolarfortsatze herausragende Krone aus dem Kauakte aus¬ 
geschaltet war. Karies ist weder an der Krone noch an der 
Wurzel zu sehen; hingegen findet sich an der unteren Hälfte 
der distalen palatinalen Schmelzkante ein unbedeutender 
jedenfalls durch Absprengen entstandener Schmelzdefekt. 

Die hochgradig verkümmerte und unter einem rechten 
Winkel an die Krone angesetzte Wurzel hat in 
gerader Richtung, an der labialen Seite gemessen, eine Länge 
von 5 Mm., läuft konisch zu und ist mit ihrer Spitze lippen- 
wärts gekrümmt. Das Foramen apicale ist bis auf einen kaum 
sichtbaren Punkt geschlossen. Abgesehen von der rechtwinkeligen 
Knickung weist die Achse der Wurzel eine distalwärts gehende 
Richtung auf, so dass die Wurzelspitze, von vorne gesehen, 
mit einer Geraden zusammenfällt, die der distalen Fläche der 
Krone entspricht. 

An der Knickungsstelle zeigt sich labialwärts eine scharf 
begrenzte, dem oberen Rand des Schmelzes entsprechend 
bogenförmig verlaufende Spalte, die an der distalen Seite un¬ 
gefähr bis zur Mitte derselben reicht, während sie mesial noch 
vor Erreichung der letzteren endet. Es macht diese Knickung 
ungefähr denselben Eindruck, als wenn man den Zahn gleich 
einem frischen biegsamen Aste eingeschnitten und hierauf bis 
zum rechten Winkel abgebogen hätte. 

Vis-ä-vis dieser Spalte zeigt sich eine quer verlaufende 
Vertiefung an der palatinalen Seite des Zahnhalses, nur ist 
selbe viel seichter und grenzt sich nur von dem Schmelze 
scharf ab, während sie wurzelwärts flach ausläuft. In der 
Mitte dieser Einsenkung befindet sich ein ganz kleines Grüb¬ 
chen. Die mesiale Seite der Knickungsstelle zeigt eine un¬ 
bedeutende Hervorwölbung. Von der Seite gesehen, erhält man 
den Eindruck, als wäre die Krone durch ein Trauma so nach 
vorne und oben disloziert worden, dass die Konsolidation der 
wahrscheinlich nicht vollständig von einander getrennten und 
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offenbar noch halbplastischen Bruchstelle in der Weise erfolgte, 
dass die Vorderfläche der Wurzel zum Teile von der Bruch¬ 
fläche der Krone überdeckt wurde, während die Bruchfläche 
der Wurzel in ihrer rückwärtigen Hälfte frei zu sehen ist. 
Dadurch erscheint auch die Länge der Wurzel von vorne und 
rückwärts gemessen ungleich und beträgt an der labialen 
Seite 5 Mm., während sie an der palatinalen Seite 10 Mm. beträgt. 

Die mikroskopische Untersuchung eines sagittalen 
Längsschliffes zeigt zunächst, dass das Schmelzlager der Krone 
sehr mächtig entwickelt ist (Tafel VII und VIII), während der 
Zahnbeinkörper derselben insbesondere gegen die Schneide¬ 
kante zu eine relativ geringe Dicke aufweist. Der Pulpakanal 
ist weit und im Wurzelteile noch mit Resten des vertrockneten 
Pulpagewebes zum Teile ausgefüllt. Die Wurzel zeigt an der 
labialen Seite einen dicken Zementüberzug, der nebst aus¬ 
gesprochener lamellärer Schichtung auch reichlich eingestreute 
Knochenkörperchen enthält. An der Zungenseite des Schnittes 
ist der Zementüberzug bedeutend geringer entwickelt. Der 
Schmelz zeigt stark ausgebildete Retziussche Streifen und 
lässt abwechselnd lichte und dunkle, scharf von einander sich 
abhebende Stellen erkennen. Die letzteren sind lufthältig und 
lassen die Struktur der Schmelzprismen und die dazwischen 
liegende Kittsubstanz sehr schön wahrnehmen. Im Kronenteile 
verlaufen die Zahnbeinkanälchen regelmässig in gewöhnlicher 
Weise, ebenso auch im Wurzelteile. An der Infraktions¬ 
stelle (Tafel VIII) zeigen die Zahnbeinkanälchen hingegen 
einen sehr unregelmässigen, stark welligen und gekräuselten 
Verlauf und stossen in ihrer Längsrichtung stellen¬ 
weise in einem beinahe rechten Winkel zusammen. 
An der palatinalen Seite der Bruchstelle, dort wo 
die abgerissene fertige Zahnbeinkappe sich von dem später ver¬ 
kalkten Teile der Wurzel absetzt, bilden die Zahnbeinkanälchen 
spitzwinkelige Schleifen. Daselbst entstand auch bei der In¬ 
fraktion ein spitz zulaufender, fast bis zur Pulpahöhle reichender 
Spalt, der zum grössten Teile durch Knochengewebe, zum 
kleineren Teile, insbesondere in den tieferen gegen die Pulpa 
hin gelegenen Teilen, durch Zahnbein mit wirr durcheinander- 
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laufenden Zahnbeinkanälchen ausgefüllt ist. Das Knochen¬ 
gewebe steht mit dem Zementüberzuge der Wurzel in einem 
fortlaufenden Zusammenhänge und zeigt zum Teile helle Stellen 
amorpher Kalkablagerung, zum Teile enthält es sehr zahlreiche 
grosse vielstrahlige Knochenkörperchen, die an einzelnen Stellen 
mit den Ausläufern der benachbarten Zahnbeinkanälchen kom¬ 
munizieren. Gegen den Kronenteil des Dentins grenzt sich das 
Knochengewebe mit einem schmalen Saume amorpher Grund- 
Substanz sehr scharf ab, während das Zahnbein des Wurzel¬ 
teiles keine solche scharfe Grenze erkennen lässt. Daselbst 
finden sich auch mitten im Zahnbein vereinzelte 
Durchschnitte von Gefässen, die sich übrigens auch 
in dem Knochengewebe nachweisen lassen. Die Zahnbeinkappe 
des Kronenteiles endet mit ihrem Schmelzüberzuge an der 
Zungenseite mit einer frei herausragenden Spitze, die den in 
der makroskopischen Beschreibung erwähnten kronenwärts ge¬ 
richteten Rand der daselbst sichtbar gewesenen Furche bildet. 

An der labialen Seite endet der Schmelzüberzug genau 
in der makroskopisch sehr stark ausgeprägten Spalte, woselbst 
sich ein kleines isoliertes Inselchen von Schmelz findet, an das 
sich der stark ausgebildete Zementbelag der Wurzel innig an¬ 
schmiegt. Die der Spalte entsprechende Infraktionslinie 
läuft hier schief von oben vorne nach hinten unten und ist 
durch das Aufeinandertreffen der Zahnbeinkanälchen in zum 
Teile beinahe rechtem Winkel gekennzeichnet. Insbesondere 
die wurzelwärts daselbst befindlichen Zahnbeinkanälchen zeigen 
einen sehr stark welligen und gekräuselten Verlauf und sind 
nicht so dicht angeordnet wie in dem angrenzenden Teile des 
Kronendentins. 

Epikrise. Wir haben es hier mit einer unzweifelhaften 
geheilten Infraktion eines oberen Schneidezahnes zu 
tun, die zu einer Zeit erfolgte, als Zahnbein und Schmelz der 
Krone bereits zum grössten Teile verkalkt waren. Während 
labialwärts die Krone nach oben disloziert und zur Wurzel in 
beinahe rechtem Winkel umgeknickt wurde, kam es an der 
Zungenseite zu einer beträchtlichen Auseinanderweichung der 
Bruchstücke, welcher Defekt sodann durch vom Periost ge- 
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liefertes Knochengewebe, sowie durch zum Teile gefässhaltiges 
Dentin seitens der Pulpa ausgefüllt wurde. 

Dritter Fall. 

Linker unterer Bikuspis (Tafel I, Fig. 6 und 7) unbekannten 
Ursprunges, aus der im Besitze des Herrn Prof. v. Metnitz 
befindlichen Heid ersehen Sammlung stammend. Die Krone 
dieses Zahnes ist frei von Karies und zeigt sowohl an der 
Kaufläche eine der buccalen Seite des mittleren Schmelzfirstes 
entsprechende Schliffläche, als auch Abreibungsfacetten an den 
approximalen Berührungsflächen. 

I 1 /* Mm. von der Schmelzgrenze entfernt zeigt die Wurzel 
eine Knickung, so dass die Achsen der Krone und der Wurzel 
einen nach vorne offenen stumpfen Winkel von beiläufig 
150 Grad bilden, der am deutlichsten bei Betrachtung von der 
Wangenseite aus in Erscheinung tritt. Krone und Wurzel 
grenzen sich an der Knickungsstelle ausserordentlich scharf 
von einander ab und sind gleichzeitig die beiden anscheinenden 
Bruchstücke um beinahe 1 Mm. in der Richtung von vorne 
nach rückwärts verschoben, so dass die untere Bruchfläche 
der Krone die korrespondierende Fläche der Wurzel an der 
mesialen Seite fast um 1 Mm. überragt, während an der dis¬ 
talen Seite umgekehrt die Bruchfläche der Wurzel entsprechend 
vorsteht. Diese Verschiebung tritt am deutlichsten an der 
äusseren Hälfte des Wurzelumfanges zu tage, während sie 
an der inneren Hälfte der Wurzelperipherie nicht so scharf 
ausgesprochen ist. Immerhin ist die Trennungslinie an der 
ganzen Peripherie als eine im Durchschnitte dreieckige scharf¬ 
kantige Rinne zu verfolgen. 

5 Mm. unterhalb dieser Bruchlinie zeigt die Wurzel eine 
zweite ungefähr denselben Winkel beschreibende Knickung 
nach hinten, deren Oefifnung nach rückwärts sieht und die nur 
bei Betrachtung von der Zungen- oder Wangenseite zur Geltung 
kommt, während sie an der distalen und mesialen Seite nicht 
so in die Augen fällt. Diese Knickung macht nicht den Ein¬ 
druck einer Infraktion, ist auch nicht scharf abgesetzt und 
verlaufen die Flächen der Wurzel über dieselbe in gleich- 
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mässigem Zuge. Die Distanz von letzterer bis zur Wurzelspitze 
beträgt noch 11 Mm., so dass die ganze Länge der Wurzel 
17 1 /« Mm. beträgt. Das Foramen apicale des sehr spitz zu¬ 
laufenden Wurzelendes ist für das freie Auge kaum sichtbar 
und mundet etwas seitlich von dem Apex. 

Mikroskopische Untersuchung. Sagittaler Schliff 
(Tafel IX) durch den Zahn. Die Krone sowohl als die Wurzel 
sind gut ausgebildet. Der Schmelzüberzug der Krone ist mächtig 
entwickelt und zeigt in seinen tieferen Lagen die in der Ab¬ 
bildung dunkel gezeichneten Stellen, welche durcheinander 
geworfenen Lagen von Schmelzprismenbündeln mit stark aus¬ 
geprägter und lufthaltiger Kittsubstanz entsprechen. Die Zahn¬ 
beinkanälchen verlaufen sowohl in der Krone als auch in der 
Wurzel im allgemeinen in durchaus regelmässiger Weise und 
zeigen wider Erwarten in der Gegend der rings um die 
Peripherie verlaufenden Einschnürung und Verschiebung ausser 
einer leichten bogenförmigen Deviation ihres gewöhnlichen 
Verlaufes keine Abweichung von der Norm. Dagegen zeigt 
sich etwas oberhalb der Einschnürungsstelle eine scharfe 
dreieckige mit der Spitze nach aufwärts sehende 
Trennungslinie, oberhalb deren die Zahnbeinkanälchen 
sehr dicht angeordnet sind, während sie unterhalb derselben 
spärlicher sind und viel mehr Grundsubstanz zwischen sich 
aufweisen. Das oberhalb dieser Trennungslinie gelegene Zahn¬ 
bein macht durchaus den Eindruck eines dem Pulpakanale 
zunächst gelegenen Dentins, während das unterhalb derselben 
gelegene Zahnbein das Aussehen desjenigen der oberflächlichen 
Schichten des Zahnbeins hat. In beiden Teilen verlaufen 
die Zahnbeinkanälchen im allgemeinen geradlinig und genau 
in derselben Richtung. Der grösste Teil der mit grossem 
Lumen versehenen Zahnbeinkanälchen des oberen Teiles 
endet in der scharfen dreieckigen Trennungslinie und nur 
ein kleiner Teil derselben setzt sich eine ganz kurze 
Strecke wurzelwärts fort, um daselbst ebenfalls wie ab - 
geschnitten aufzuhören. Das unterhalb der Trennungslinie ge¬ 
legene Zahnbein zeichnet sich durch leicht geschlängelten 
Verlauf seiner spärlicher angeordneten und durch reichlichere 
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Grundsubstanz von einander getrennten Zahnbeinkanälchen 
aus und gabeln sich die letzteren unter Verjüngung, kurz 
bevor sie die Trennungslinie erreichen, vielfach. Einzelne Zahn¬ 
beinkanälchen dieses Teiles setzen jedoch auch ihren Weg 
ununterbrochen in die oberhalb der Trennungslinie gelegene 
tiefdunkle Partie fort, oder mit andern Worten, es hat hier 
keine vollständige Trennung aller Zahnbeinkanäl¬ 
chen stattgefunden. An der Spitze der erwähnten giebel¬ 
förmigen Trennungslinie ragt ein Büschel sehr dicht gestellter 
und weitlumiger Zahnbeinkanälchen nach abwärts und zu 
beiden Seiten desselben geht eine schief nach oben und aussen 
verlaufende helle Linie bis zur Dentinoberfläche, die anscheinend 
nur durch geringeren Luftgehalt der daselbst verlaufenden, 
sonst vollständig normal aussehenden Zahnbeinkanälchen und 
vielleicht durch etwas stärker entwickelte Grundsubstanz 
bedingt ist. Von dem unteren Ende der giebelförmigen Trennungs¬ 
linie verlauft noch rechts und links eine zweite genau so 
beschaffene und den ersteren parallele Linie nach oben und 
aussen bis zum Schmelzende. Um bei der Betrachtung der 
Abbildung kein Missverständnis aufkommen zu lassen, will 
ich nochmals betonen, dass im Bereiche dieser ge¬ 
nannten vier nach aussen aufsteigenden Linien 
keinerlei Trennung der Zahnb einsubstanz platz¬ 
gegriffen hat. 

Der Zementüberzug der Wurzel ist nur im unteren 
Drittel der Wurzel stärker entwickelt und durch die Anwesen¬ 
heit zahlreicher Knochenkörperchen ausgezeichnet. An der 
zweiten Biegungsstelle der Wurzel zeigt das Zahnbein einen 
durchaus gleichmässigen harmonischen Verlauf seiner Zahn¬ 
beinkanälchen. 

Epi krise. Dieser Fall, der makroskopisch sehr leicht 
Anlass zu einer Verwechslung mit einer geheilten kompletten 
Fraktur hätte geben können, erweist sich nach dem Er¬ 
gebnisse der mikroskopischen Untersuchung als eine In¬ 
fraktion geringeren Grades, die durch die beschriebene 
Trennungslinie in unzweifelhafter Weise als solche mani¬ 
festiert ist. Augenscheinlich wurde bei dem ursäch- 
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liehen Trauma der bereits verkalkte Teil der 
Kronenkappe von dem noch unverkalkten Teile 
des bereits gebildeten Dentins abgehoben, wobei 
der grössteTeil der Dentinzellenfortsätze abriss, 
während nur ein kleiner Teil elastisch genug 
war, seine Kontinuität zu bewahren. Auffällig ist 
die geringgradige Störung des Verlaufes der Zahnbeinkanäl¬ 
chen im Bereiche der Einschnürung und eigentlichen Dis¬ 
lokation am Zahnhalse. Dieselbe lässt sich vielleicht dadurch 
erklären, dass dieser Teil sich noch in vollständig plastischem 
Zustande zur Zeit des Traumas befand und dabei etwas nach 
oben gedehnt und gleichzeitig seitlich verschoben wurde. 

Vierter Fall. 

Rechter bleibender oberer Zentralschneidezahn (Tafel I, 
Fig. 8 und 9) mit deutlichen Zeichen von Rachitis. Die Achse 
der Krone und der Wurzel bilden auch hier einen beinahe 
rechten Winkel, der jedoch mit seiner Oeffnung zungenwärts 
sieht, so dass die Krone des Zahnes fast horizontal in die 
Mundhöhle hineinragte. 

Die Krone zeigt schlecht ausgebildeten, an der Lippen¬ 
fläche fleckig braun gefärbten Schmelz mit mehreren grubigen 
Vertiefungen nahe dem Zahnhalse, die schon Spuren einsetzen¬ 
der Karies erkennen lassen. An der mesialen Ecke der Schneide¬ 
fläche findet sich ein durch Karies bedingter Defekt, in dessen 
Peripherie der kreidig aussehende Schmelz in grösserem Um¬ 
fang weggesprengt ist. An der Zungenseite verläuft in der 
Mitte querüber eine Schmelzrinne, oberhalb deren der bis zur 
Knickungsstelle c reichende Schmelz normales Aussehen zeigt, 
während die unterhalb derselben befindlichen Partien der 
Zungenfläche mit weniger gut ausgebildetem Schmelze über¬ 
kleidet sind. An der Lippenfläche endet der Schmelz allmählich 
verlaufend ohne scharfe Grenze in einer quer verlaufenden, 
der Knickungsstelle entsprechenden Rinne, deren Begrenzung 
einerseits von der Krone, andererseits von der Wurzel ge¬ 
bildet wird. Selbe ist anscheinend mit einer sehr dünnen 
schlecht ausgebildeten Schmelzlage überzogen, deren obere 
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Grenze sich makroskopisch nicht feststellen lässt, anscheinend 
aber bis zum Punkte a reicht. 

Die Wurzel hat vorne von c bis zur Spitze gemessen 
eine Länge von 11 Mm., während die Distanz von d bis zum 
Apex 18 Mm. beträgt. Bei c findet sich eine querverlaufende 
Furche, die mehr den Eindruck einer Falte macht. Das Foramen 
apicale mündet an der nach vorne umgebogenen äussersten 
Spitze mit einem Lumen von zirka 0*3 Mm, Durchmesser. 

Mikroskopische Untersuchung. Sagittaler Längs¬ 
schliff (Tafel X) durch den Zahn. Der Schmelzbelag ist auf 
der Lippenseite dicker als auf der Zungenseite und zeigt an 
letzterer eine tiefe im Querschnitte getroffene Rinne. Derselbe 
reicht an dieser Seite bis an die Knickungsstelle, woselbst der 
Zementbelag der Wurzel beginnt. Lippenwärts liegt die Schmelz¬ 
grenze in der Einsenkung und findet sich daselbst auch ein 
kleines flaches isoliertes Schmelzinselchen. Mit Ausnahme der 
Infraktionsstelle zeigt der Verlauf der Zahnbeinkanälchen sowohl 
in der Krone als auch in der Wurzel normales Verhalten. 
An der zungenwärts gelegenen Seite der Infraktionslinie weisen 
die Zahnbeinkanälchen einen stark geschlängelten und 
gewundenen Verlauf auf und die Richtung der krönen- 
wärts von der Infraktionsstelle gelegenen Zahnbeinkanälchen 
bildet mit der Richtung der wurzelwärts davon befindlichen 
einen pulpawärts sehenden Winkel von beinahe 90 Grad. An der 
labialen Seile schiebt sich an der Infraktionsstelle 
eine die ganze Dicke des Zahnbeines durchsetzende 
Lage unregelmässig aus gebildeter Knochen¬ 
substanz zwischen das Zahnbein ein, die sich 
auch an der Wand des Pulpakanales noch eine 
Strecke weit wurzelwärts verfolgen lässt und mit 
dem Zahnbeine durchwegs in einem innigen Zusammenhänge 
steht. Diese Knochensubstanz zeigt in der die Auseinander- 
weichung des Zahnbeines ausfüllenden Partie einen mehr 
strukturlosen Charakter mit nur einzelnen Knochenkörperchen, 
während letztere in dem an der Wand des Pulpakanales be¬ 
findlichen Knochenlager reichlicher anzutreffen sind. Der 
Zementüberzug der Wurzel ist labial, mit Ausnahme einer 
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leichten Verdickung nur wenig entwickelt, an der Zungenseite 
etwas stärker ausgebildet. 

Epikrise: Auch in diesem Falle haben wir es mit 
einer verheilten Infraktion zu tun, deren Eintritt zu 
einer Zeit geschah, als Schmelz und Zahnbeinkappe der Krone 
bereits zum grössten Teile verkalkt waren. Die bis zu einem 
beinahe rechten Winkel gediehene Dislokation führte an der 
lingualen Seite zu einer Einknickung, während an der labialen 
Seite das Zahnbein auseinanderwich und der Substanzverlust 
durch unregelmässig ausgebildete Knochensubstanz von Seiten 
der Pulpa ausgefüllt wurde. 

Fünfter Fall. 

Oberer erster Bikuspis der linken Seite (Tafel I, Fig. 10 
und 11) mit deutlichen Zeichen abgelaufener Rachitis. Die 
Krone, von mittlerer Grosse, zeigt zahlreiche Grübchen und 
Rinnen in Schmelze, insbesondere in den oberen zwei Dritteln. 
Die beiden Höcker sind durch eine sehr scharf ausgesprochene 
Furche von einander getrennt; die Berührungsflächen zeigen 
keine Schliffacetten, ebensowenig die Kaufläche. Die beiden 
Wurzeln, die beide eine Länge von 10 Mm. haben, zeigen eine 
doppelte Knickung, deren erste schärfer ausgesprochene mit 
ihrer Oefifnung nach hinten sieht, während der zweite weniger 
scharf ausgesprochene Winkel sich an der mesialen Seite ein 
wenig oberhalb der ersten befindet. Dementsprechend verläuft 
an der distalen Seite dicht über dem Zahnhalse eine Rinne, 
die nach oben zu in einen insbesondere an der Gaumenseite 
scharf zulaufenden queren First übergeht. An der mesialen 
Seite sind die korrespondierenden Vertiefungen und Erhöhungen 
weniger scharf ausgesprochen. Beide Wurzeln sind bis 4 Mm. 
vom Apex mit einander verschmolzen und zeigen noch mehrere 
unbedeutende Krümmungen. Das Foramen apicale beider 
Wurzeln ist sehr eng. 

Mikroskopische Untersuchung. Frontaler Lings- 
schliff (nicht abgebildet). Derselbe zeigt im Bereiche der Wi rzel- 
knickungen einen in keiner Weise gestörten Verlauf der Zahn- 
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beinkanälchen, die sich der Knickungsstelle harmonisch ein¬ 
fugen. 

Epikrise: Doppelte Wurzelknickung, während des 
Wurzelwachstums durch Druck oder beengte Raumverhältnisse 
allmählich entstanden. 


Sechster Fall. 

Einfache Krümmung der Wurzel eines unteren Bikuspis 
(Tafel I, Fig. 12 und 13) der rechten Seite, dessen Krone 
durch Karies bis auf einen Rest der buccalen und mesialen 
Wand zerstört ist. Die sonst gut ausgebildete, im Ganzen 
18 Mm. lange Wurzel zeigt nach zunächst geradem Verlaufe 
9 Mm. unterhalb der Schmelzgrenze eine nach hinten sehende, 
einen Winkel von beiläufig 80 Grad bildende Krümmung, in 
deren Bereiche der mesialdistale Durchmesser der Wurzel am 
kleinsten ist, da gleich hinter der Krümmung sich wieder eine 
insbesondere an der distalen Seite ausgesprochene Verdickung 
befindet. Das Foramen apicale ist 0*2 Mm. weit. 

Die mikroskopische Untersuchung eines sagit- 
talen Längsschliffes (Tafel XI), zeigt auch hier im Bereiche 
der Wurzelknickung keinerlei Störung des Verlaufes 
der Zahnbeinkanälchen. Die Verdickung an der distalen 
Seite des umgebogenen Wurzelendes ist durch eine zirkum¬ 
skripte Zementhyperplasie bedingt. 

Epikrise: Einfache während des Wurzelwachstumes 
allmählich entstandene Wurzelknickung. 

* 

Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. v. Metnitz, sowie Herrn Dr. Kaas für die freundliche 
Ueberlassung des Materiales und Herrn Wenzl für die aus¬ 
gezeichnete künstlerische Wiedergabe der mikroskopischen 
Präparate bestens zu danken. 


* 
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Erklärung der Tafeln. 

Tafel I. 

Fig. 1 Krouenteil, Fig. 2 Wurzel und Fig. 3 Bruchfläche des Kroneu- 
teiles der unter Fall I beschriebenen kompletten verheilten Fraktur eines 
oberen bleibenden linken Zentralschneidezahnes. In Fig. 3 sieht man die 
Struktur der Bruchfläche des Kronenteiles und die Zerteilung des Pulpa¬ 
kanales in mehrere Aeste. 

Fig. 4 und 5. Verheilte Infraktion eines rechten oberen bleibenden 
Zentralschneidezahnes (zweiter Fall). Krone und Wurzel bilden einen beinahe 
rechten Winkel. In Fig. 5 ist die Spalte an der Infraktionsstelle deutlich 
zu sehen. 

Fig. 6 und 7. Verheilte Infraktion eines linken unteren Bikuspis. 
Krone und Wurzel sind sehr scharf von einander abgesetzt und in rnesial- 
distaler Richtung um 1 Mm. disloziert (dritter Fall). 

Fig. 8 und 9. Verheilte Infraktion eines rechten oberen bleibenden 
Zentralschneidezahnes (vierter Fall). Krone und Wurzel bilden miteinander 
einen beinahe rechten Winkel. Die Bruchlinie läuft in der Richtung c, d. 
Der Schmelz endet palatinal bei c, labial anscheinend bei a. 

Fig. 10 und 11. Doppelte Wurzelknickung eines oberen ersten Bikuspis 
der linken Seite (fünfter Fall). 

Fig. 12 und 13. Einfache Wurzelknickung nach rückwärts eines 
unteren Bikuspis der rechten Seite mit Zementhyperplasie. Die Krone ist 
durch Karies grösstenteils zerstört (sechster Fall). 

Die Fig. 1—13 sind in doppelter natürlicher Grösse reproduziert. 


Tafel II. 

Fig. 14. Sagittaler Schliff durch die Krone des ersten Falles. Das 
Pnlpacavum beträchtlich erweitert und mit neugebildetem Knochengewebe, 
respektive Dentin (Vasodentin) ausgefüllt. Die Bruchfläche zum Teil mit 
Knochengewebe überkleidet. An der lingualen Seite der Bruchfläche ein 
durch Resorption entstandener Defekt. Verg. 20. 

Tafel in. 

Fig. 15. Sagittaler Schl ff durch die Wurzel des ersten Falles. Die 
Bruchfläche teilweise mit Knochengewebe überkleidet. Lingualwärts an der¬ 
selben eine durch Resorption entstandene Höhle. Der Wurzelkanal sehr ver¬ 
engert, stellenweise obliteriert. Verg. 20. 
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Frakturen. Infraktionen und Knickungen der Zähne. 

Tafel IV. 

Fig. 16. Partie aus dem Kronenteile des ersten Falles. Dieselbe zeigt 
die Struktur des neugebildeten gefasshaltigen Knocbengewebes und Dentins im 
erweiterten Pulpaeavum und die lacunäre Resorption des Zahnbeines. Verg. 80. 

Tafel V. 

Fig. 17. Bruchfläche des Kronenteiles des ersten Falles. In der labialen 
Hälfte der Bruchfläche ist dieselbe mit knöchernem Callusgewebe überkleidet. 
Die grosse Anshöhlung an der lingualen Seite weist Spuren von Resorption 
auf. Verg. 80. 

Tafel VI. 

Fig. 18. Bruchfläche des Wurzelteiles des ersten Falles. Analoge 
Auskleidung der labialen Hälfte der Bruchfläche mit knöchernem Callusgewebe, 
das in den Beginn eines grösseren Sprunges des Dentins eingedrungen ist. 
An der Oberfläche der lingualen Aushöhlung H o w s h i p sehe Lacunen. Verg. 80. 

Tafel VII. 

Fig. 19. Sagittaler Schliff. Zweiter Fall. Krone und Wurzel bilden 
einen beinahe rechten Winkel. Labialwärts an der Schmelzzementgrenze 
eine scharfe Einknickung, lingualwärts eine Auseinanderweichung des Zahn¬ 
beines, die durch vascularisiertes Knochengewebe ausgeföllt ist. Verg. 20. 

Tafel VIII. 

Fig. 20 zeigt die Infraktionsstelle des zweiten Falles bei stärkerer 
Vergrösserung. An der labialen Seite derselben stehen die vor und nach 
der Infraktion gebildeten Zahnbeinkanälchen in einem stellenweise rechten 
Winkel zu einander und sind vielfach gekräuselt. An der lingualen Seite 
der Infraktionsstelle bilden die Zahnbeinkanälchen spitzwinkelige Schleifen. 
An zwei Stellen sieht man mitten im Zahnbein eingeschlossene Gefässkanäle. 
Verg. 80. 

Tafel IX. 

Fig. 21. Sagittaler Schliff. Dritter Fall. Die Infraktion ist durch eine 
dachgiebelförmig verlaufende, mit ihrer Spitze nach aufwärts sehende scharfe 
Trennungslinie manifestiert, in derem Bereiche die Zahnbeinkanälchen grössten¬ 
teils in ihrer Kontinuität getrennt, abgerissen erscheinen. An der Ein¬ 
schnürungsstelle am Zahnhalse nur geringgradige Deviation der Zahnbein¬ 
kanälchen. Verg. 20. 

Tafel X. 

Fig. 22. Sagittaler Schliff. Vierter Fall. Die Infraktion ist durch eine 
scharf ausgesprochene Knickung an der Zungenseite und durch eine Aus- 
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einanderweichung des Dentins an der Lippenseite an der Schmelzgrenze ge¬ 
kennzeichnet. Dieser Substanzverlust ist durch grösstenteils amorphe Kalk¬ 
substanz ausgefällt, die auch auf die Wandung des Pulpakanales übergreift 
und daselbst zahlreichere Knochenkörperchen erkennen lässt. Verg. 20. 

Tafel XL 

Fig. 23. Sagittaler Schliff. Sechster Fall. Einfache Wurzelknickung 
ohne Störung im Verlaufe der Zahnbeinkanälchen, die sich der Krümmung 
vielmehr harmonisch einfügen. Am Wurzelende, insbesondere an der distalen 
Seite eine stärkere Zementhyperplasie. Verg. 20. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Reparaturen im Mifle . 1 

Von Dr. Wilhelm Wallisch, Zahnarzt in Wien. 

Wohl zu den unangenehmsten Vorkommnissen sowohl 
für den Zahnarzt als für den Patienten gehört wegen der 
Schwierigkeit der Reparatur das Abbrechen des Porzellan¬ 
zahnes, sei es bei einem einfachen Stiftzahn, einer Krone 
oder einer Brücke. Das Herausbohren des Stiftes, das Heraus¬ 
nehmen der Krone oder der ganzen Brücke zum Zwecke der 
Reparatur lässt sich nicht immer leicht durchführen, deshalb 
sind wir denn auch genötigt, nach Methoden zu suchen, welche 
eine Reparatur im Munde gestatten, selbstverständlich ohne 
dass dadurch die Solidität der Reparatur eine geringere oder 
das Aussehen der reparierten Stelle ein minder gutes würde. 

Da die Verhältnisse im Munde verschieden sind, je 
nachdem man es mit einem Stiftzahn oder einer Brücke zu 
tun hat, verschieden je nachdem der Gegenzahn auf den ge¬ 
brochenen Zahn trifft oder die linguale Seite ganz oder nur teil¬ 
weise berührt, weiters je nachdem die stehen gebliebene 
Schutzplatte dick oder dünn ist, so müssen auch die Arten 
des Wiederersatzes verschieden sein. 

Ich habe versucht, die verschiedenen Formen in ein 
System zu bringen und unterscheide fünf Arten der Fixierung, 
und zwar: 


* Vortrag, gehalten im Verein Wiener Zahnärzte am 17. Dezember 1903. 
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1. Vernieten, 2. Schabvorrichtung, 3. Schrauben, 4. Plom¬ 
bierung, 5. Weichlöten. 

1. Vernieten, a) Die gewöhnlichste Form der Befestigung 
besteht darin (Fig. 1), dass man die Crampons der alten 
Schutzplatte abschleift, Löcher entsprechend den Crampons 
des neuen Zahnes bohrt, den Zahn genau anschleift, dann 
mit Zement anplombiert und die Crampons an der lingualen 
Seite stark anzieht und umbiegt. Dann versucht man noch die 
Crampons an den Löchern eventuell mit dem Goldhammer zu 
verklopfen. 

Einen Halt hat diese Befestigung nur dann, wenn man die 
abgebogenen Crampons stehen lassen kann. 



Fig. l. 

Sind die Crampons zu kurz, um sie ordentlich zu fassen 
und abzubiegen, So verlängert man sich dieselben durch An¬ 
setzen von Goldröhrchen. Man biegt über einem Draht, am 
besten über eine gewöhnliche Stecknadel, einen Streifen Gold¬ 
blech von der Breite der anzusetzenden Röhrchen zu einer 
dünnen Röhre. Diese streift man vom Draht herunter und 
verlötet sie mit einer möglichst kleinen Menge Lot. Dann schiebt 
man sie wieder auf die Stecknadel und schneidet sie auf der 
Nadel in zwei Hälften. Würde man sie ohne Einlage zer¬ 
schneiden, so würde dadurch die Form ganz verändert. Jetzt 
schiebt man die Röhrchen auf die mit Borax betupften 
Crampons, steckt in jedes Röhrchen ein schmales Streifchen 
Lot, legt den so präparierten Zahn mit seiner Porzellanseite 
auf die Lötkohle und lötet. 
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Ich löte, wo immer es möglich ist, ohne den Zahn 
einzubetten. Der Zahn springt nie, wenn man nur gewisse 
Vorsichtsmassregeln beobachtet. Erst muss die Kohle in 
der Umgebung des Zahnes erhitzt werden, dann richtet 
man die Flamme auf das Porzellan des Zahnes und, wenn 
dieses weiss glühend ist, auf das Metall. Man kann den 
Zahn auch vorwärmen, indem man ihn mit seiner Porzellan¬ 
seite auf eine kleine Metallplatte setzt und diese erhitzt. Wenn 
der Zahn heiss genug geworden ist, so schmilzt das Lot und 
fliesst direkt zum Crampon als dem heissesten Metall. Würde 
man die Röhrchen stärker heiss machen, so kann es Vor¬ 
kommen, dass das Lot sich mit den Crampons gar nicht ver- 



Fig. 2. 

bindet. Bei dem Freilöten ist besonders darauf zu achten, dass 
kein Speichel durch das Lötrohr auf das Porzellan fällt, das 
dann unfehlbar zerspringt. 

Bei dieser Form der Befestigung liegt der Zahn der 
alten Schutzplatte genau an, so dass labialwärts die ursprüng¬ 
lichen Verhältnisse platzgreifen, während lingualwärts, meist 
gerade in der Mitte der Schutzplatte, die umgebogenen Crampons 
liegen. 

b) Erlaubt der Biss oder die Beschaffenheit der alten 
Schutzplatte diese Befestigung nicht, so kann man den Zahn 
mit neuen Crampons versehen, die mehr wurzelwärts stehen 
(Fig. 2), um so die Verankerung mehr im Körper des Metalles 
herzustellen. Der Zahn wird zu diesem Behufe mit einer 
Schutzplatte versehen und diese mit den Crampons, ohne ein- 
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zubetten, verlötet. Die Crampons werden dann abgeschliffen 
und der so präparierte Zahn genau der alten Schutzplatte angepasst. 
An einer passenden Stelle werden in dieselbe zwei Löcher 
gebohrt, durch die Löcher hindurch werden an dem entgegen¬ 
gehaltenen Zahn mit einem Exkavator Zeichen gemacht, wo¬ 
hin die neuen Crampons zu stellen sind. Als Crampons ver¬ 
wende ich Goldröhrchen, die in der angegebenen Weise her¬ 
gestellt sind. Ich löte erst ein Röhrchen an und, wenn dieses 
passt, das andere. Mit Hilfe von Bindedraht wird das Röhrchen 
auf dem Zahn festgehalten und gelötet. Das zweite Röhrchen 
wird dann an das erste wieder mit Bindedraht festgebunden, 
was sich schon viel leichter ausführen lässt, und dann eben¬ 
falls gelötet. Die Art der Befestigung ist wie bei a, nur ist 
hier der Zahn um die Dicke der neuen Schutzplatte vor¬ 
gerückt. 

Ein in diese Kategorie gehöriger Fall liegt beispielsweise 
dann vor, wenn der Stiftzahn aus dem Grunde, weil die Gegen¬ 
zähne an der Stelle der Crampons scharf aufbeissen, stark 
ausgeschliffen werden musste, um den genauen Biss herzustellen. 
In einem solchen Falle kann es nämlich, wenn die Crampons 
nicht direkt bis zum Porzellan durch Lot mit der Platte ver¬ 
bunden sind, Vorkommen, dass der Porzellanzahn mit den 
kurzen Cramponstümpfen aus der Verbindung herausgedrückt 
wird. Hier ist es nun das Einfachste, wenn man denselben 
Zahn wieder verwendet, indem man ihm eine neue Schutz¬ 
platte genau anpasst und die Cramponstümpfe mit der Platte 
verlötet. Dieses Verlöten lässt sich leicht und sicher durch¬ 
fuhren, wenn man auf die Löcher der Schutzplatte, in welche 
die Cramponstümpfe hineinragen, je ein Stückchen Lot legt 
und dann den Zahn von der Porzellanseite aus erhitzt. Erwärmt 
man nämlich direkt die Schutzplatte, so verbreitet sich das 
Lot über dieselbe statt in die Löcher zu fliessen und dadurch 
den Zweck der Befestigung der Crampons zu erfüllen. 

Die Verbindung des so mit einer neuen Schutzplatte ver 
sehenen Zahnes mit der alten Schutzplatte kann entweder 
in der hier unter b geschilderten Weise oder nach einer der 
weiter unten folgenden Methoden geschehen. 
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c) Die Crampoüs selbst lassen sieh tjotz eigens hiezu 
konstruierter Hilfszangen schwer vernieten. Ersetzt man aber 
die Crampons durch Röhrchen, so kann man deren Rand leicht 
umbiegen und so für den Zahn einen Halt schaffen. Die 
Röhrchen werden entweder wie bei a aufgesetzt, jedoch 



Fig. 3. 


müssen die Crampons möglichst kurz abgeschlififen sein, oder 
man verfährt, wie bei b angegeben. 

Statt zweier Röhrchen kann man auch eines verwenden, 
wenn man die beiden Crampons durch Platin- oder Gold¬ 
blättchen verbindet, wodurch eine rechteckige Hülse entsteht, 
deren Seitenwände die Crampons bilden. Um die Hülse durch 
das Lot nicht starr zu machen, verwende ich hier zum Löten 

f 

Fig. 5. 

Fig. 4. 

nur Plombiergold. Verwendet man Platinblech, so kann man 
den zum Löten hergerichteten Zahn auch einfach in den 
elektrischen Ofen setzen, der selbsttätig alles besorgt. Zum 
Zwecke der Befestigung bohrt man wie bei a erst zwei Löcher 
in die alte Schutzplatte und vereinigt diese dann zu einem 
einzigen, aber quergestellten Loch (Fig. 3). Dieses wird so 
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geformt, dass es lingual grösser ist als labial. Wenn der 
Zahn an seine Stelle gebracht ist, drückt man mit einem 
Stopfer die Wände der Hülse auseinander; um aber die 
Blättchen an die Schutzplatte genau anzupassen, verwende ich 
noch die sogenannte Konturzange (Fig. 4). Das ausgehöhlte 
Ende des einen Armes ist mit Guttapercha armiert, die beim 
Gebrauche etwas erwärmt wird. Die Guttapercha legt sich der 
Porzellanseite des Zahnes genau an, während das Kugelende der 
Zange die Hülse fest an die Schutzplatte anpresst und den 
Zahn mit der Schutzplatte vernietet (Fig. 5). Um die ange¬ 
pressten Teile in ihrer Stellung zu halten, wird der Hohlraum 
zwischen den Crampons und den Blättchen mit einer Gold¬ 
oder Amalgamfüllung ausgefüllt. In letzterem Falle muss man 



Fig. 6 a. Fig. 6&. 


natürlich Platinblech zur Verbindung der Grampons verwenden. 
Mit einem Karborundstein schleift und glättet man die lin¬ 
guale Seite und hat so die früheren Verhältnisse wieder her¬ 
gestellt. 

d) Ist die Schutzplatte an der Stelle der Crampons zu 
dünn, so versieht man den Zahn mit einer eigenen Schutz¬ 
platte. verlötet sie mit den Crampons und schleift diese ab. 
Hat man den Zahn dann genau angepasst, so macht man an 
einer dicken Stelle des stehengebliebenen Metalles ein Loch, 
das lingualwärts weiter ist. Man nimmt dann einen Draht, 
der sehr leicht durch das Loch durchgeht, und biegt über 
demselben Platin- oder Goldblech zu einer Röhre; das Loch 
kann man dabei als Zieheisen für die Form des Röhrchens 
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verwenden. Das Röhrchen wird dann mit der Schutzplatte 
des Zahnes verlötet und wie bei c in der alten Schutzplatte 
festgemacht. 

In diesem Falle wird der Zahn labialwärts um die 
Dicke der neuen Schutzplatte vorstehen, während lingual 
keine Veränderung eingetreten ist. 

Fig. 6 a zeigt diese Form der Befestigung in der Kon¬ 
tinuität einer Brücke, Fig. 6 b jene bei einem Stiftzahn. 

2. Die Schubvorrichtung bietet dort, wo sie anwendbar 
ist, eine leichte und sichere Art der Fixierung des neuen 
Porzellanzahnes. 

Man kann den Zahn damit in die Schutzplatte ein- 
schieben oder über dieselbe, immer wird dabei aber die lin- 



Fig. 7. 


guale Seite um die Dicke einer Platte weiter vorstehen; labial 
kommt der Zahn in die frühere Stellung (a) oder er rückt 
auch hier um die Dicke einer Platte vor (6, c ). 

a ) Stehen die Grampons neben einander (Fig. 7), so 
macht man, wie bei 1 a, Löcher für die Crampons und 
schneidet von diesen Punkten aus mit einem Fissurenbohrer 
gegen die Kaufläche zwei Einschnitte, die gerade nur das Durch¬ 
schieben der Crampons gestatten. Der angepasste Zahn wird 
an seine Stelle gebracht und die Crampons werden mit der 
lingualen Seite der Schutzplatte eben abgeschliffen. Eine kleine 
Platte von härterem Gold oder Platinlegierung wird auf die 
abgeschliffenen Enden der Crampons gelötet. Dies geschieht, 
indem man die Platte entsprechend den Crampons perforiert, 
sodass die Crampons mit ihren Enden soweit hineingehen, 
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dass die Platte beim Löten nicht rutscht. Man legt den Zahn 
mit seiner Frontseite auf die Kohle, den Löchern entsprechend 
gibt man je ein kleines Stückchen Lot auf die Platte und 
erhitzt den Zahn solange, bis das Lot schmilzt. 

Stehen die Grampons übereinander, so genügt e i n Ein¬ 
schnitt. Die Ausführung bleibt dieselbe wie die eben erwähnte, 
man kann aber auch die Grampons erst durch ein doppelt 
gelegtes Metallplättchen verbinden und sodann nach den an¬ 
gegebenen Regeln die Schlussplatte darauflöten. Dabei macht 
man aber wieder in diese Platte ein Loch, durch welches das 
daraufgelegte Lot hindurchfliessen kann. Fig. 8 zeigt eine 



Fig. 8. 

Brücke im Unterkiefer, bestehend aus vier Zähnen, die äusseren 
Zähne sind Richmondkronen und ruhen auf den Wurzeln, 
während die inneren Zähne Blockzähne sind, um das zurück¬ 
getretene Zahnfleisch zu ersetzen. Der linke Blockzahn war 
gebrochen, es wurde der ganze Block herausgenommen, ein 
neuer Block genau eingeschliffen und, wie Figur zeigt, fest¬ 
gemacht. 

b) Liegt nichts daran, wenn die labiale Seite dicker wird, 
so versieht man den Zahn mit einer Schutzplatte, verlötet 
dieselbe mit den Crampons und passt den Zahn genau der alten 
Schutzplatte an. Dann macht man einen Einschnitt in die alte 
Schutzplatte, zeichnet sich dessen Form mit einem Exkavator 
genau auf den angepressten Zahn und lötet an diese Stelle 
einen zusammengelegten Blechstreifen. Man schiebt den Zahn 
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reit dem angelöteten Blech an seinen Platz und schleift das 
Blech lingualwärts glatt ab, dann lötet man darauf eine 
Platte, welche der Innenseite der Schutzplatte genau anliegt 
(Fig. 9). 

c) Die zweite Form der Schubvorrichtung umfasst die 
alte Schutzplatte (.Fig. 10). Die Schutzplatte wird etwas 
schmäler gefeilt als der /.ahn ist. Dieser wird mit einer neuen 
Schutzplatte versehen, die Grampons verlötet und abgeschliffen. 
Die eine Seite der Schutzplatte lässt das Porzellan des Zahnes 
um Blechesdicke hervorschauen. An dieser Seite wird die 
Platte etwas gelüftet, ein rechtwinkelig abgebogener Blech¬ 
streifen von biegsamem Golde darunter geschoben und verlötet. 



Fig. 9. 


% 

Fig. 10. 


Dann setzt man den Zahn in den Mund, zieht den Blechstreifen 
um die alte Schutzplatte herum und bezeichnet mit einem 
Exkavator durch einen Einritz die Linie, wo auf der anderen 
Seite die neue Schutzplatte berührt wird. Dort wird der 
Blechstreifen abgeschnitten und dann mit dem Rande der 
neuen Schutzplatte verlötet. 

Da nur eine exakte Ausführung mit sehr wenig Lot ein 
schönes Resultat gibt, so muss ich hier wieder hervorheben, 
dass die Lötflamme nur den Zahn treffen darf. Das Lot, das 
gewöhnlich der Wand des Streifens anliegt, schmilzt dabei 
und zieht den Streifen gleichsam an die Schutzplatte an. Ver¬ 
lötet man auch die Kronenseite des Metallbandes mit der 
neuen Schutzplatte, so bekommt man eine ausgesprochene 
Hülse für die alte Schutzplatte. 
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Dasselbe Verfahren kann man anwenden, wenn ein 
Dummy abgebrochen ist (Fig. 11) oder in der Kontinuität 
der Brücke zwei Zähne zu ersetzen sind; man kann dann 
eventuell beide Zähne mit einem Bande festmachen (Fig. 12). 
Aus den Figuren ist ersichtlich, in welcher Weise die Schutz¬ 
platte zu diesem Zwecke hergerichtet werden muss. 



i 

Fig. 11. 



Fig. 12. 


Ich verwende dieselbe Form des Ersatzes, wenn von 
einem Backenzahn die äussere Wand abgebrochen ist (Fig. 13). 

Bei allen Arten der Reparatur mit Schubvorrichtung 
wird Zement als Befestigungsmittel verwendet. 



Fig. 18. 


Fig. 14. 



3. Die Befestigung durch Schrauben geschieht entweder 
nach Bryant indem man in jeden Crampon ein Gewinde 
schneidet und durch Schraubenmuttern die Zähne festmacht, 
oder indem man den Zahn mit einer Schutzplatte versieht, 
in die alte Schutzplatte ein Loch bohrt, dem Loch ent¬ 
sprechend eine Schraubenspindel anlötet und mit einer Mutter 
den Zahn festhält. Fig. 14 zeigt, wie auf diese Weise eine 
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gebrochene Brücke' wieder ihre Festigkeit, eriangt' hat, ohne 
dass- die labiale Seite eine Veränderung erfahren hat- Die 
Zähne beiderseits von 1 der Bruchstelle wurden weggenommen, 
entsprechende neue Zähne mit Schutzplatte wurden angepasst, 
mit Wachs in die richtige Stellung fixiert und aneinander ge¬ 
lötet. In die alten Schutzplatten würden Löcher gebohrt usw. 

Ist die Schutzplatte dick genug, so kann man die 
Schraubenmutter in dieselbe versenken. Bei-einer dicken Schutz- 
platte ist es noch besser, den Zahn, wie bei 1<2), mit einem 
Röhrchen zu versehen, das an der Innenseite ein Gewinde 
trägt, in welches eine Spindel passt, die an dem einen Ende 



Fig. 15. 


mit einem Knopf oder einer seitlich vorstehenden Platte 
abschliesst. 

4. Eine andere Art* der Wiedervereinigung geschieht bloss 
durch Zement dort, wo man die Grampons des neuen Zahnes 
im Körper des stehengebliebenen Metallrestes verankern kann, 
indem die Grampons mit einander verbunden zum Festhalten 
tauglich gemacht werden (Fig. 15). Statt der Grampons 
kann man natürlich auch an anderen Stellen des mit einer 
Schutzplatte versehenen Zahnes irgend welche Widerhaken 
anlöten. > . ; , 

Man hat auch die Crämpons des neuen Zahnes ausge¬ 
bohrt, bis die stehengebliebenen Crampons des abgebrochenen 
Zahnes hineinpassten, und den Zahn mit Zement befestigt. 
Ob diese Befestigung von Dauer ist, kann ich-nicht sagen, da 
ich dies nie versucht habe. 
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Ebenso batte ich auch nie Ursache (Punkt 5), das Weich¬ 
löten im Munde zu praktizieren, bin aber sicher, dass man auch 
damit gute Erfolge erzielt, nur darf man nicht vergessen, die 
Crampons erst zu verzinnen. Entsprechende Lötkolben und 
Lötapparate sind zahlreich im Handel. 

Selbstverständlich kann die vorstehende Aufzählung der 
verschiedenen Methoden keinen Anspruch auf Vollständigkeit 
machen. Meine Absicht war nur darauf gerichtet, Anhalts¬ 
punkte zu geben, welche für die den Verhältnissen des ein¬ 
zelnen Falles anzupassende Konstruktion von Wert sein könnten. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

Erbliche Kiefermissbiong und Zabnnngsverspätiiiig. 

Mitgeteilt von Dr. Leo Hilzensaucr, Arzt und Zahnarzt in 
Bischofshofen (Salzburg). 

(Mit zwei Tafeln.) 

Im Jahre 1893 sah mein Vater, der Arzt Josef Hilzen- 
sauer in Saalfelden, den 15 jährigen Bauernburschen Alois 
Gstreiner, der ihm durch seine abnorm hässliche Gesichts¬ 
bildung besonders auffiel. Die nähere Untersuchung zeigte, 
dass der Bursche vollkommen zahnlose Kiefer hatte und dass 
speziell der Oberkiefer eigenartig missbildet war. Dieser er¬ 
innerte in seiner Form an den ausladenden Kiefer eines Alli¬ 
gators und verlieh derart dem Burschen, abgesehen von der 
Aufhebung des Lippenschlusses in der Ruhestellung des Mundes 
beim Sprechen und Lachen ein höchst eigenartiges, an ein 
Tiermaul erinnerndes Aussehen, ein Umstand, der meinem 
Vater damals zu der scherzhaften Bemerkung Anlass gab, der 
Bursche könnte mehr* verdienen, wenn er sich, statt Feldarbeit 
zu verrichten, als Seltenheit auf Kliniken etc. sehen lassen 
würde. Mein Vater hielt den Burschen mit den unförmlichen 
zahnlosen Kiefern in Evidenz, neugierig, wann es wohl, wenn 
überhaupt noch, zum Durchbruch von Zähnen kommen würde. 
Fünf Jahre später, als Gstreiner in das 20. Lebensjahr ging, 
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brachen die Zähne allmählich durch. Wenn auch der eine und 
der andere Zahn, wie die photographischen Aufnahmen zeigen, 
überhaupt nicht mehr zum vollen Durchbruch kam, so sieht 
Gstreiner nach dem Urteile meines Vaters doch jetzt 
menschenwürdiger aus, als früher, da seine Kiefer noch zahn¬ 
los waren. 

Meine Erkundigungen bezüglich der Angehörigen ergaben 
nun, dass der Bursche mit seiner Kiefermissbildung und 
Zahnungsverspätung nicht allein dastehe, sondern die ganze 
Famjlie, der er entstammt, in auf- und absteigender Linie 
mehr oder weniger dieselben Anomalien zeige; dieser Umstand 
veranlasste mich, dem Falle nachzugehen und ihn zu publizieren. 

Die Mutter des Alois G. war zweimal verheiratet; jeder 
Ehe entstammt ein Geschwisterpaar, ein Knabe und ein 
Mädchen. Die beiden Männer der Frau zeigten an ihren Kiefern 
nichts Absonderliches, die Frau selbst aber hatte die gleichen 
unförmlichen Kiefer, wie sie uns namentlich an den Kindern 
aus der ersten Ehe, Alois und Marie, auffallen. (Siehe die 
beigegebenen zwei Tafeln.) 

Bei Alois und dessen Schwester sollen die Milchzähne 
im Oberkiefer vollständig und im Unterkiefer zum grössten 
Teile — nämlich bis auf die Schneidezähne — gefehlt haben. 
Für diese Angabe der beiden Leute kann ich aber leider nicht 
bürgen, da sie mein Vater zu jener Zeit nicht gesehen hat; 
doch stimmt damit das Bild der Kiefermodelle von Johann, 
dem zweijährigen Kind der Marie G., ganz auffällig überein; 
sein Oberkiefer ist zahnlos und im Unterkiefer stehen nur die 
Schneidezähne. 

Sicher ist, dass die bleibenden Zähne bei Alois und 
Marie erst im. 20., respektive. 22. Lebensjahre zum Durchbruch 
gelangten, ein. Umstand, der wohl, da die Leute durch so 
lange Zeit ohne Zähne zu kauen gezwungen waren, zur Ver¬ 
unstaltung der Kiefer beigetragen haben mag. 

Was. ferner die Kinder aus der zweiten. Ehe, Anna und 
Josef, anlangt, so kamen beim Mädchen die bleibenden Zähne 
angeblich erst im 14. Lebensjahre, zum Durchbruch; ob 
auch ' das Milchgebiss. unregelmässig oder verspätet durch- 
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gebrochen ist, weiss sie nicht. Josef, Annas Bruder, zeigt den 
Familientypus, was Kiefermissbildung anlangt, nur im geringen 
Grade; er wurde mehr der Vollständigkeit wegen mit in 
Betracht gezogen. Im Oberkiefer hat er noch zwei Milchzähne, 
die den normalen Durchbruch der bleibenden Zähne ver¬ 
hindert haben. 

Das Auffällige an den Kiefern der Familie Gstreiner 
ist nun Folgendes: Die Kiefer zeigen eine massige Entwicklung 
des sogenannten „Bilds“, wie man hierzulande den vom Zahn¬ 
fleisch bedeckten Alveolarfortsatz (Kieferwall) nennt. Das „Bild-* 
erreicht in der Gegend der Mahlzähne stark die doppelte 
Breite der Zahnkronen; in der Gegend der Frontzähne ist es 
in der Entwicklung bedeutend zurückgeblieben, so dass die 
Kiefer beim Schliessen des Mundes sich vorne nicht berühren. 
Der Mund der Marie und besonders der ihres Bruders Alois 
bekommt dadurch viel Aehnlichkeit mit dem eines Krokodils. 
Kennzeichnend ist weiters, dass die Backen- und Mahlzähne 
zumeist kaum aus dem Zahnfleisch herausragen — bei Marie 
sind die Backen- und Mahlzähne durch Karies zerstört — und 
dass die Frontzähne des Oberkiefers zum Teile unvollständig 
durchgebrochen sind. Originell sieht der Kieferschluss von 
Marie und Alois sowie der beiden Kinder der Marie, des 
Johann und der Therese (siehe die beigegebenen zwei Tafeln) 
von der Seite gesehen aus. Während in der Mahlzahngegend 
die die Mahlzahnkronen überragenden Zahnfleischwülste ein¬ 
ander fast berühren, so dass wenigstens rechterseits beim 
Zusammenbeissen gar nichts von den Mahlzahnkronen sichtbar 
ist, klaffen die Kiefer in der Gegend der Frontzähne erheblich. 
Die Missbildung der Kiefer macht bei Marie und Alois einen 
ungezwungenen Lippenschluss unmöglich. Die auf der chirur¬ 
gischen Abteilung 1 des Krankenhauses in Salzburg vorgenommene 
Untersuchung der Kiefer von Alois und Marie G. mit Röntgen¬ 
strahlen zeigt keine retinierten Zähne. 

i Die Untersuchung wurde von Dr. Kar aj an, dem Primarius der chirur¬ 
gischen Abteilung abgelehnt, weil der Spitalsapparat nur für Spitalszwecke, 
nicht für Private zugänglich sei, vorgenommen wurde sie infolgedessen auf 
Vorschlag Dr. Karajans vom Hofapotheker Sedlitzky, Salzburg. 
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Wodurch die Misstaltung der Kiefer bei der Familie G. 
herbeigeführt wurde, ist mir nicht klar; ich erwähne, dass die 
Leute keinerlei Merkmale überstandener konstitutioneller 
Krankheiten zeigen, dass sie vielmehr durchwegs gut entwickelt 
sind. An sich schien mir das erbliche Auftreten der Kiefer¬ 
missbildung und der Zahnungsverspätung der Mitteilung wert. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Beiträge zu DgrckM der bleibenden Zähne. 

Von Df. med. Hermann Kallhardt, Zahnarzt in Mönchen. 

(Mit vier Tafeln.) 

Die Ursachen des Durchbraches der Zähne und die Vor¬ 
gänge bei demselben riefen von jeher sowohl in anatomischen 
wie in Speziell zahnärztlichen Kreisen das lebhafteste Inter¬ 
esse hervor. Die Ansichten über die hiebei stattfindenden 
Prozesse sind jedoch so wenig übereinstimmend, die angegebenen 
Befunde darüber weichen so weit von einander ab, dass ich 
in Anbetracht der Wichtigkeit dieser im Organismus einzig 
dastehenden Erscheinung zu einer Neubearbeitung des Gegen¬ 
standes mich entschloss. 

So verschiedenartig wie die Beobachtungen, so zahlreich 
waren auch die aufgestellten Durchbruchstheorien. Statt objek¬ 
tive Beweise durch eingehende Untersuchungen an geeigneten 
Präparaten zu liefern, erschöpfte man sich in neuerer Zeit 
viel zu viel in theoretischen Erwägungen, wodurch die Be¬ 
handlung der Durchbruchsfrage, in der die älteren Autoren 
einen ganz richtigen Weg eingeschlagen hatten, in vollkommen 
aussichtslose Bahnen gelenkt und zum nicht geringen Teil die 
jetzt bestehende Verworrenheit in der Auffassung des Durch¬ 
bruchsvorganges hervorgerufen wurde. 

Eine weitere Ursache der herrschenden Divergenzen über 
diesen Gegenstand suche ich wohl mit Recht in der Mangel¬ 
haftigkeit der Untersuchungsmethoden und in der einseitigen 
Beobachtung bestimmter Gewebe und Organe, die mit dem 
Zahndurchbruch in Zusammenhang stehen. Ausserdem scheinen 
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sich viele der mitgeteilten Untersuchungsbefunde mehr auf 
Vermutungen als auf tatsächliche Beobachtungen zu stützen; 
wenigstens fehlen in einem grossen Teil der Arbeiten Be¬ 
schreibungen von Präparaten, die den angegebenen Befund 
bestätigen sollen; oft kann man überhaupt schwer heraus¬ 
finden, was für Material der Verfasser zu seinen Beobachtungen 
benützte. 

ln vielen Fällen kamen als Untersuchungsobjekte nur 
extrahierte Milchzähne und das an ihnen noch haftende Resorp¬ 
tionsgewebe in Betracht; macerierte Kiefer wurden eventuell 
zu Hilfe genommen, um wenigstens ein etwas vollständigeres 
Bild der tatsächlichen Verhältnisse zu erhalten. Aus solch' 
völlig ungenügendem Material zog man dann Schlüsse auf die 
fehlenden, der Beobachtung eben nicht zugänglichen Gewebe, 
ja, sogar auf den ganzen Durchbruchsvorgang. Wenige Autoren 
nur stellten an embryonalen oder einige Tage alten mensch¬ 
lichen und tierischen Kiefern ihre Beobachtungen an; Lieber¬ 
kühn untersuchte makroskopisch einen der Länge nach durch¬ 
sägten Unterkiefer eines Fleischfressers im Zahnwechsel, während 
nur ein einziger, v. Metnitz, eine jedoch etwas mangelhafte 
Abbildung eines anscheinend entkalkten Präparates liefert, an 
dem er die Gefässe des Zahnsäckchens injiziert hatte und 
welches Milchzahn und Ersatzzahn zur Zeit des Zahnwechsels 
im Zusammenhang darstellt. Die Schwierigkeit, sich Situsprä- 
parate von im Zahnwechsel befindlichen Kiefern herzustellen, 
wird wohl der Hauptgrund zur Benützung von anderem, un¬ 
zureichendem Material gewesen sein. 1 

Die in der Anmerkung erwähnten Präparate von Römer 
hätten noch die besten Resultate liefern können. Aber leider 
spielt hier der grosse Nachteil der Entkalkung der in Frage 
kommenden Hartgewebe mit. Der Schmelz der Zähne, so weit 
er fertig gebildet ist, geht vollständig verloren, Knochen und 
Zahnbein büssen an Deutlichkeit in ihrer Struktur ein und, ich 

» Römer hat sich Präparate von entkalkten Katzenkiefern mit 
Milch- und bleibendem Zahne im Durchbrnchsstadium hergestellt. Er hat 
jedoch keine daran angestellten Beobachtungen veröffentlicht. Seiner Freund¬ 
lichkeit verdanke ich mehrere Schnitte. 
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glaube es als sicher annehmen zu dürfen, es erleiden auch 
das im Resorptionsstadium befindliche Knochen- resp. Zahn¬ 
beingewebe und die in den Howship’schen Lakunen liegenden 
sogenannten Riesenzellen solche Veränderungen, dass die auf 
Grund derartiger Beobachtungen aufgestellten Behauptungen 
als nicht ganz einwandfrei zu bezeichnen sind. 

Es wurden demnach noch von keinem Autor Unter¬ 
suchungen an Kiefern mit bleibendem und temporärem Zahne 
in seinem unveränderten und unzerstörten Zusammenhang, 
wie wir ihn im lebenden Organismus zur Zeit des Zahnwech¬ 
sels vorfinden, angestellt. Deshalb ist es wohl auch nicht zu 
verwundern, wenn fast jeder Forscher seine eigene Theorie 
des Zahndurchbruchs aufstellte und in seinen Ansichten über 
Resorptionsgewebe und Resorptionsvorgang von den Anschau¬ 
ungen anderer so weit abwich. Die meisten Unklarheiten herr¬ 
schen über den Durchbruch der bleibenden Zähne; demzu¬ 
folge erblickte ich meine erste Aufgabe in der Klärung der 
Vorgänge beim Zahnwechsel. 

Vor allen Dingen suchte ich nach einer Methode, die 
von allen den anderen Methoden anhaftenden Mängeln frei 
ist, d. h. mir den Kiefer samt Inhalt in unveränderten, topo¬ 
graphischen Verhältnissen zu beobachten gestattete. Denn 
darin bestand die Hauptschwierigkeit. Wollte ich ferner zu 
einwandfreien und zur möglichen Lösung der aufgeworfenen 
Fragen führenden Untersuchungsobjekten gelangen, so musste 
ich Längs- und Querschnitte des in seinen Hart- und Weich¬ 
teilen unverletzten Kiefers in verschiedenen Stadien des Zahn¬ 
wechsels unter das Mikroskop bringen. Ganz vorzüglich geeignet 
erschien mir hiezu die sogenannte Koch sehe Versteinerungs¬ 
methode, die zuerst von Weil auf Zähne mit Pulpa angewandt 
wurde, und wie sie in verbesserter Form von Rose und später 
von Römer in seiner zahnhistologischen Studie angegeben 
wird. Dadurch waren auch die Nachteile und Unklarheiten, 
die durch die Entkalkung der Präparate notwendigerweise 
entstehen, vermieden. Ausserdem wird wohl zur Herstellung 
von mikroskopischen Präparaten mit einer Verteilung von 
Hart- und Weichteilen, wie sie uns beim Kiefer zur Zeit des 
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Zahnwechsels entgegentritt, nur eine Schleifmethode Erfolg 
versprechen. Allerdings will ich nicht verhehlen, dass die ge¬ 
schliffenen Präparate zur Untersuchung mit der Oelimmersion 
und zur Kenntnis der feinsten Zellverhältnisse weniger brauchbar 
sind als Schnitte. So dünn sind Schliffe schlechterdings nicht 
herzustellen. Es gelang mir jedoch bei vielen Präparaten eine 
solche Feinheit zu erzielen, dass ich verschiedene mich inter¬ 
essierende Teile des Objektes, wie die Zellenlagen des Schmelz¬ 
keimes, die Riesenzellen in den Resorptionslakunen mittels 
Immersion studieren konnte. Im grossen und ganzen kommt 
es aber ja bei dieser Arbeit auf solche Verhältnisse feinster 
Natur gar nicht an. Meine Aufgabe bestand in der Haupt¬ 
sache darin, die topographisch-histologischen Verhältnisse 
zwischen Milch- und seinem Ersatzzahne in den einzelnen 
Stadien des Durchbruchs darzustellen an der Hand von ein¬ 
wandfreien Präparaten, wie es bis jetzt noch von keinem der 
zahlreichen Bearbeiter dieses Themas unternommen worden 
ist. Und hiezu reichten die Vergrösserungen, wie ich sie an 
meinen Schliffen unbeschadet der Klarheit des Bildes an wenden 
konnte, vollständig aus. 

Nachdem ich hiemit über die Beweggründe, die mich zu 
dieser Arbeit veranlassten, Rechenschaft gegeben und auch 
den Weg angedeutet habe, den ich, um zu befriedigenden 
Resultaten zu gelangen, einzuschlagen gedenke, möchte ich 
in kurzen Zügen die beabsichtigte Einteilung meiner Arbeit 
bekannt geben. 

Der eingehenden Beschreibung der angewandten Methode 
soll die Darstellung der bei meinen Untersuchungen gemachten 
Beobachtungen folgen, und zwar soll dieses Kapitel die 
Schilderung der topographisch-histologischen Verhältnisse des 
Kiefers zur Zeit der zweiten Dentition in drei verschiedenen 
Stadien umfassen, wobei ich mein Hauptaugenmerk auf die 
Resorptionsvorgänge und auf das Verhalten der mit dem 
Zahndurchbruch in Beziehung stehenden Gewebe richten werde. 
Diesem Abschnitt soll in wenigen Worten ein Ueberblick über 
den Stand der Frage und die herrschenden Ansichten voran¬ 
gehen ; am Schlüsse desselben gedenke ich die einschlägige 
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Literatur, verflochten mit einer kritischen Betrachtung, zu 
bringen. Im zweiten Teile meiner Arbeit komme ich dann 
auf die sich aus meinen Beobachtungen ergebenden Schlüsse 
und somit auf die Durchbruchstheorie zu sprechen, die mit 
einer Anführung der bis jetzt aufgestellten Theorien, deren 
Haltbarkeit oder Nichthaltbarkeit beginnen soll. Im dritten 
Teile endlich sollen einzelne Beobachtungen über die feineren 
Verhältnisse des Resorptionsvorganges gewissermassen als 
Anhang angeschlossen werden, da hierüber erst eingehendere, 
speziellere Untersuchungen angestellt werden müssten, um zu 
erfolgreichen Resultaten zu gelangen. 

* 

Da ich in der ganzen Literatur über die Versteinerungs¬ 
methode ausser den Angaben, die auf Zähne mit Erhaltung 
der Pulpa Bezug hatten, keine ausführlichere Beschreibung 
des Verfahrens bei derselben, noch über die Behandlung ganzer 
Kiefer hinsichtlich Durchfärbung, deren Versteinerung und 
Präparation bis zur Einbettung in Canadabalsam vorfand, so 
musste ich hier ziemlich autodidaktisch Vorgehen. Ich will im 
Folgenden die Methode der Herstellung von Kieferschliffen 
mit Erhaltung von Weichteilen und Zahngebilden, nach der 
ich verfuhr, in möglichster Vollständigkeit angeben. 

Zu meinen Untersuchungen benützte ich in der Haupt¬ 
sache Hundekiefer verschiedenen Alters, denn menschliche 
Kiefer im Stadium des Zahnwechsels zu bekommen, ist äusserst 
schwer; doch hatte ich das Glück, ein Stück eines kindlichen 
Unterkiefers von 9 Jahren, und zwar ein ganz frisches Präparat, 
zu erhalten. Ausserdem fertigte ich mir Schliffe von resor¬ 
bierten menschlichen Milchzähnen an, in denen die Pulpa noch 
lebend .angetroffen wurde. Durch Römers Freundlichkeit 
standen mir auch eine grosse Anzahl Durchschnitte durch 
entkalkte Katzenkiefer im Zahnwechsel zur Verfügung. 

Bei der Versteinerungsmethode verfuhr ich nun folgender- 
massen: Die Kiefer des frisch getöteten Tieres wurden sofort 
nach der Präparation längere Zeit, Wochen bis Monate, in 
2- bis 4 perzentiger Formalinlösung gehärtet und dann in 
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96 perzentigem Alkohol bis zur Verarbeitung auf bewahrt; 
wenn ich sofort untersuchen wollte, wurden die Kiefer 12 bis 
24 Stunden je nach Grösse und Alter, in 4perzentige Formalin¬ 
lösung gelegt, sodann in Giessendem Wasser 10 bis 12 Stunden gut 
ausgewaschen und schliesslich in aufsteigendem Alkohol nach¬ 
gehärtet. Nachdem das Gewebe auf diese Weise eine gewisse 
Festigkeit erlangt hat, nimmt man die Zersägung des Kiefers 
in etwa 3 bis 4 Mm. dicke Brettchen vor, was unter stetem 
Wasserzufluss zu geschehen hat. Um die Sägeschnitte richtig 
zu legen, ist es zu empfehlen, vorher eine Röntgenaufnahme 
des Kiefers zu machen, wodurch man die Lage des Keimes 
sehr deutlich erkennen kann. Dies ist für das Gelingen des 
Sägeschnittes von grosser Wichtigkeit; denn das Schwierigste 
beim Zersägen ist die Erhaltung des Keimes in unverletztem 
Zusammenhang mit der Umgebung. Da derselbe mit seinem 
Säckchen ganz lose, nur durch feinfaseriges Gewebe mit seiner 
knöchernen Umhüllung verbunden, in der Alveole liegt, so 
kann er, und es passiert das nicht selten, durch die Säge und 
falsche Schnittlegung aus dem Kiefer herausgerissen werden. 
Als Sägen benützt man am zweckmässigsten feinste Stahlsägen, 
mit denen man, namentlich beim Durchschneiden des Schmelzes, 
nicht sparen darf. 

Bei grösseren Kiefern legte ich die zersägten Stücke, um 
sicher eine vollkommene Durchhärtung zu erzielen, nochmals 
auf 24 Stunden in absoluten Alkohol, worauf ich dann die 
Durchfärbung vornahm. Von allen Färbungsmethoden, die ich 
anwandte, eigneten sich am besten das alkoholische Borax¬ 
karmin und das Lithionkarmin, letzteres zog ich zuletzt vor, 
da ich bei demselben mit Lithionkarbonat entfärben konnte, 
während ich bei Boraxkarmin zur Entfernung des überschüssigen 
Farbstoffes lperzentigen salzsauren Alkohol anwenden musste, 
wodurch eine wenn auch schwache Säurewirkung nicht zu 
vermeiden w r ar. Heidenhains Hämatoxylin, Ehrlichs saures 
Hämatoxylin, Bismarckbraun und Kernschwarz färbten zu 
stark; der Schliff war so dünn nicht herzustellen, um ihn mit 
dieser Färbung zur mikroskopischen Untersuchung brauchbar 
zu machen. Ausserdem waren die Durchfärbungen mit Hämato- 
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xylin völlig ungenügend, es wurden nur die äusseren Partien 
des Kieferstückes gefärbt. 

In den oben angeführten Farbstofflösungen bleiben die 
Kieferstücke 5 bis 6 Tage liegen; auf den Boden des Gefässes 
bringt man zweckdienlich etwas Watte und schüttelt täglich, 
um eine einseitige Färbung zu verhindern. Eine Ueberfärbung 
ist nicht zu befürchten, da man den überschüssigen Farbstoff mit 
Leichtigkeit wieder entfernen kann. Nach Vollendung der 
Durch- und Entfärbung — letztere kann unter Umständen 
auch 2 bis 3 Tage in Anspruch nehmen, da sie so lange 
fortgesetzt werden muss, bis keine Farbwolken in der ent¬ 
färbenden Flüssigkeit mehr aufsteigen — bringt man die Prä¬ 
parate in 70-, 96perzentigen und absoluten Alkohol, den man 
einmal erneuert, je 6 Stunden; hierauf kommen sie wieder 
auf 6 Stunden in reines Chloroform; dieses wird ebenfalls 
erneuert und nach abermals 6 Stunden entnimmt man die 
Kieferstücke und bringt sie sofort in die 1. Canadabalsam- 
lösung. 

Römer gibt an, man solle den in Xylol oder Terpentin 
gelösten, käuflichen Canadabalsam im Wasserbade so lange 
kochen, bis er glashart geworden ist, und davon sich die 
erforderlichen Lösungen herstellen. Diese Arbeit ist sehr zeit¬ 
raubend; es ist der in Stücken käufliche Canadabalsam ebenso 
gut verwendbar. Man fertigt sich also, wie Römer angibt, 
drei Lösungen des Balsams in Chloroform an, und zwar 
Lösung 1 sehr dünn, Lösung 2 dickflüssig, etwa wie der Ein¬ 
bettungsbalsam, und Lösung 3 von zäher Honigkonsistenz; in 
jeder der drei Lösungen bleiben die Stücke 6 bis 12 Stunden. 
Lösung 3 liess ich mit den Präparaten stets im Brutofen, der 
auf zirka 50 Grad reguliert war, stehen, um ein rasches Durch¬ 
dringen des Balsams zu erleichtern, ohne ihn dünnflüssiger machen 
zu müssen. Aus dieser 3. Lösung werden nun die Präparate mit 
der Pinzette entnommen und mit dem anhaftenden Canada¬ 
balsam auf eine zur Verhinderung des Anklebens vorher mit 
weissem Wachs überzogene Glasplatte gelegt, in den auf 
50 bis 55 Grad regulierten Brutofen gebracht und hierin 4 bis 
5 Tage liegen gelassen. Nach dieser Zeit entfernt man den 
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Ueberschuss an Canadabalsam, dreht die Präparate uni und 
lässt sie abermals 4 bis 5 Tage im Brutofen trocknen. Dar¬ 
nach sind meistens die Stücke so hart geworden, dass man 
mit dem Schleifen der Oberflächen beginnen kann. Am besten 
eignet sich hiezu eine nicht allzu rauhe, breite Stahlfeile; alle 
anderen empfohlenen Schleifmittel, wie Garborundstein, 
Schmirgel, Bimsstein usw., sind nicht zu gebrauchen; denn 
diese alle schleifen mit eigenem Substanzverlust und es setzen 
sich in den durch die beim Schleifen erzeugte Wärme weich 
gewordenen Canadabalsam feinste Partikelchen des angewandten 
Materials hinein und der Schliff' wird unbrauchbar. 

Man schleift also auf der oben angegebenen Feile unter 
stetigem kalten Wasserzufluss mit den Fingern das Präparat 
auf beiden Seiten ab und sieht zu, welche Seite zur Unter¬ 
suchung am günstigsten ist. Diese schleift man dann noch mit 
einer feineren Stahlfeile glatt und schliesslich auf einem 
Arkansasstein vollständig fertig, so dass keine Schleifrisse mehr 
auf der glänzenden Fläche des Präparates sichtbar sind. 
Hierauf trocknet man das Präparat, jedoch ohne Anwendung 
von Alkohol, Xylol oder Toluol, allein in der Wärme oder 
durch einen warmen (nicht heissen) Luftstrom und klebt es 
mit der fertigen Seite mittelst Canadabalsam, Lösung 3, auf 
einen Objektträger auf. Um Zeit zu gewinnen, habe ich mir 
zu diesem letzten Zweck eine sehr dicke Lösung von Canada¬ 
balsam hergestellt, die erst bei 50 Grad Wärme so flüssig 
wurde, dass sie als Aufklebemittel benützt werden konnte. 
Hiedurch konnte ich die Zeit, die natürlich dieser Balsam auch 
wieder zum Hartwerden, d. h. um zum Schleifen geeignet zu 
sein, benötigte, auf ein geringes Mass beschränken und 'nach 
weiteren 4 bis 5 Tagen mit der Fertigstellung des Schliffes 
beginnen. Dies geschieht irf derselben Weise wie früher, nur 
etwas bequemer, indem man den Objektträger zum Halten 
benützen kann, erst auf einer gröberen, dann feineren Stahl¬ 
feile unter stetigem kaltem Wasserstrahl, und zwar so lange, 
bis der Schliff so dünn geworden ist, dass man ihn unter das 
Mikroskop bei schwächster Vergrösserung bringen kann. Dann 
wird nur mehr auf dem Arkansasstein geschliffen, wobei mit 
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dem Mikroskop stets Kontrolle geübt werden muss, um ein 
Durchschleifen des Präparates zu verhindern, besonders an den 
Stellen, die zur Untersuchung die wichtigsten sind. Man wird 
nicht immer einen völlig gleichmässig dünnen Schliff erhalten 
und deshalb begnüge man sich, sobald das im Präparat Wert¬ 
vollste die gewünschte Feinheit erlangt hat. Anderseits muss 
man aber auch manchmal weniger wichtige Stellen zu Gunsten 
der einen opfern. 

Hat man das Präparat auf diese Weise völlig zu Ende 
geschliffen, so trocknet man es wieder in der Wärme und 
bettet es sofort, kurz zuvor mit einem Tropfen Toluol be¬ 
feuchtet, in gewöhnlichen Ganadabalsam ein. 

Diese sogenannte Versteinerungsmethode glaubte ich in 
solcher Ausführlichkeit bringen zu müssen, einerseits um zu 
beweisen, dass es mir hiedurch möglich war, ein völlig natur¬ 
getreues Bild unter das Mikroskop zu bekommen, anderseits, 
weil ich nirgends in der Literatur Angaben über Herstellung 
solcher Präparate zu finden vermochte. 

* 

Wenden wir uns nun dem ersten Abschnitte der Arbeit 
zu, den ich, wie schon erwähnt, mit einem kurzen Ueberblick 
über den Stand der Beobachtungen einleiten werde. Die 
näheren Literaturangaben werde ich am Schlüsse des Kapitels 
bringen. 

Das Hauptinteresse der Forscher erstreckte sich auf die 
beim Zahnwechsel am meisten in den Vordergrund tretende 
Erscheinung, nämlich die Resorptionen am Knochen, beziehungs¬ 
weise am Milchzahne. Ueber die Art und den Ursprung des 
Resorptionsgewebes wurden die verschiedensten Behauptungen 
aufgestellt. Es sollte das Zahnsäckchen des Keimes sich in ein 
absorbierendes Organ umwandeln und den ganzen Resorptions¬ 
prozess besorgen (Retzius, Robin); andere bestätigen 
diesen Befund, wollen aber eine absorbierende Tätigkeit des 
Milchzahnperiodontiums, 1 wie Redier, Lieberkühn, Zucker- 

1 Ich halte den in der Literatur allerdings sehr gebräuchlichen Aus¬ 
druck „Peridentium“, „Peridentitis“ für sprachlich unrichtig, da er aus 
griechischen und lateinischen Wortgebilden zusammengesetzt ist. 
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kan dl, v. Metnitz angeben, mit eingeschlossen wissen. 
Eine zweite Reihe von Beobachtern, darunter Treuenfels, 
der in alleijüngster Zeit eine Arbeit darüber veröffentlicht hat, 
bestreitet überhaupt irgendwelche Resorptionstätigkeit von Seite 
des Zahnsäckchens und bezeichnet entweder allein die Wurzel¬ 
haut des Milchzahnes (Kehrer, Treuenfels) oder das 
Knochenmark (Baume) als das in Frage kommende wuchernde 
Gewebe; Wedl wiederum hält das Bindegewebe der Wurzel¬ 
haut, verbunden mit dem des Knochenmarks, dafür, während 
Delabarre undWaldeyer es in der Wurzelhaut und Pulpa 
des Milchzahnes suchen. 

Der Sitz des Resorptionsgewebes war also bereits in 
jedes der zwischen Keim und Milchzahn überhaupt in Frage 
kommenden Gewebe verlegt worden: Zahnsäckchen, Knochen¬ 
mark, Wurzelhaut des Milchzahnes und Pulpa des letzteren. 
Diese Verworrenheit und Verschiedenheit der einzelnen Angaben 
lässt sich wohl nur, wie schon eingangs erwähnt, aus dem 
ungenügenden Untersuchungsmaterial und den mangelhaften 
Untersuchungsmethoden erklären. 

Um all diesen Streitfragen in einwandfreier Weise nahe¬ 
zutreten, stellte ich mir Kieferschliffe aus drei verschiedenen 
Stadien der Zahnentwicklung her. Das erste Stadium umfasst 
die Zeit, in der die Krone des Keimes des bleibenden Zahnes 
noch in ihrer Bildung begriffen ist; das zweite Stadium trifft 
die Grenze, auf der die Krone des bleibenden Zahnkeimes 
fertig gebildet wird und die ersten Anfänge des Wurzelwachs¬ 
tums zu erkennen sind. Das dritte Stadium endlich umschliesst 
die Zeit des eigentlichen Zahndurchbruchs, wobei die Krone 
des Keimes schon vollständig entwickelt und das Wurzelwachs¬ 
tum in vollem Gange ist. 

In dieser Reihenfolge werde ich nun mit Hilfe der bei¬ 
gegebenen Abbildungen die Beobachtungen auf den einzelnen 
einschlägigen Präparaten beschreiben und eventuell bei wich¬ 
tigen Befunden auf in der Literatur schon Bekanntes kurc 
hinweisen. Bei der Beschreibung werde ich ausserdem nur 
die zu meiner Arbeit in Beziehung stehenden Gewebe und 
Organe einer besonders eingehenden Besprechung unterziehen 
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und von einer ausführlichen Schilderung allgemein bekannter 
Verhältnisse, wie z. B. des Dentin- oder Schmelzkeimes ab- 
sehen. 


Erstes Stadium. 

Was zunächst den Zahnkeim anlangt, so finden wir 
denselben noch völlig mit der Ausbildung seiner Krone be¬ 
schäftigt. Der Dentinkeim besorgt durch seine kolbenförmigen 
Odontoblasten die Anlagerung des Dentins, die Schmelzpulpa 
durch ihre zylindrischen, regelmässig angeordneten Ameloblasten 
die Bildung des Schmelzes. Der ganze Keim ist noch voll¬ 
ständig von einer das zarte Gebilde schützenden knöchernen 
Alveole umgeben. Dieselbe ist gegen den Keim zu von dem 
dicht anliegenden, auch als Alveolenperiost eventuell zu be¬ 
zeichnenden Zahnsäckchen kontinuierlich überzogen, dessen 
Fasern längs der knöchernen Wandung verlaufen (Abb. I a 
und IV a ). Diesem schliesst sich ein feinfaseriges, weitmaschiges 
zellenarmes Gewebe an (Abb. 1 b und IV ft). Dasselbe ist leider 
auf keinem der Schliffe infolge seiner äusserst zarten Struktur 
und seines gallertigen Inhaltes in unpräpariertem Zustande 
vollständig erhalten, weshalb der Raum zwischen den Zellen¬ 
lagen des Schmelzkeimes und dem Zahnsäckchen oft als Hohl¬ 
raum auf den Präparaten imponiert. Auf den Zeichnungen 
habe ich das Gewebe nach Möglichkeit ergänzen lassen. 

Gegen die Schmelzzellenlagen zu gewinnt das Gewebe 
wieder an Dichtigkeit und Festigkeit. Während die Binde- 
gewebszüge des weitmaschigen Gewebes unregelmässig ver¬ 
laufen, nehmen sie hier wieder eine ausschliesslich längs des 
Keimes verlaufende Richtung an (Abb. IV c). Von dieser Faser¬ 
schichte an mehren sich die zelligen Elemente gegen die 
Schmelzzellenlage zu bedeutend, es treten kubische Zellformen 
auf, die dicht über den dem bis dahin gebildeten Schmelze 
anliegenden Ameloblasten sich zu einer deutlich hervortreten¬ 
den Zellenlage formieren (Abb. IV d und e). Zwischen dem 
bindegewebigen Faserstrang und der eben beschriebenen so¬ 
genannten intermediären Schicht trifft man stellenweise Blut¬ 
gefässe an. 
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Da eine eingehendere Besprechung dieser Verhältnisse 
nicht in den Rahmen der vorliegenden Arbeit gehört, so be¬ 
gnüge ich mich hier mit diesem kurzen Hinweis auf dieselben. 
Betreffs näherer Angaben über die Histologie des Dentin- be¬ 
ziehungsweise Schmelzkeimes verweise ich auf das Lehrbuch 
Walkhoffs: Normale Histologie menschlicher Zähne, und auf 
die Ebnersehe Abhandlung in Scheffs Handbuch der 
Zahnheilkunde. 

Die oben beschriebenen Inhaltsverhältnisse des Zwischen¬ 
raumes zwischen Alveole und dem Keimschmelze, finden sich 
auch zwischen dem Boden der Alveole und dem unteren 
Rande der Zahnbeinpapille, nur dass natürlich jene Schmelz¬ 
zellenlagen in Wegfall kommen. Die faserigen Bindegewebs- 
züge schliessen sich hier direkt dem Gewebe des Dentinkeimes 
an und bilden somit den Abschluss dieses äusserst zellreichen 
Organes. Auf günstig getroffenen Schliffen ist die starke Zell¬ 
infiltration an dem sogenannten Pulpawulste, d. h. dem ring¬ 
förmigen unteren Ende der Zahnbeinpapille deutlich zu er¬ 
kennen (Ahb. I c und c *; II a und a '). An demselben sind in 
der Hauptsache noch embryonale Zell Verhältnisse vorhanden 
und es treten hier die ersten Anfänge der Differenzierung zu 
Amelo- respektive Odontoblasten auf. Infolge dieses Zell¬ 
reichtums zeichnet sich der Pulpawulst auch stets auf den 
Präparaten durch eine intensivere Färbung aus. Ich verweise 
deshalb besonders auf diese Beobachtung, weil sie in innigem 
Zusammenhang mit dem Durchbruch des Zahnes steht, worauf 
schon Walkhoff, Zuckerkandl, Eichler und Wallisch 
hingewiesen haben. Letzterer hat diesen Pulpawulst eingehend 
untersucht und die Ursache der dunkleren Färbung in einer 
Anhäufung dicht gedrängt stehender Zellen von den ver¬ 
schiedensten Formen gefunden, welche alle indirekte Kern¬ 
teilung zeigen, während der hellere Teil fertig ausgebildetes 
Pulpagewebe darstellt, in welchem zahlreiche, nach allen 
Richtungen verlaufende Bindegewebsfibrillen mit eingelagerten 
Zellen, Blutgefässen und Nerven sich finden. 

Wenden wir uns weiterhin der Keimalveole und dem 
derselben anliegenden Zahnsäckchen zu. Diese beiden Gewebe 
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bieten uns bereits in so früher Zeit Erscheinungen, die mit 
dem Durchbruchsvorgang in Beziehung zu bringen sind. Das 
Zahnsäckchen, welches kontinuierlich als gleichmässig dichter 
Faserstrang die Alveolenwand bekleidet, weist an seiner 
äusseren Peripherie ein in seinem oberen und unteren Teile 
wesentlich verschiedenes Verhalten auf. Der Boden der Keim¬ 
alveole beiderseits hinauf bis zur Stelle der ersten Schmelz¬ 
anlage ist dicht besetzt mit aus dem Zahnsäckchen hervor¬ 
gegangenen Osteoblasten (Abb. Id; Abb. III). Eine relativ 
breite Schicht neugebildeten Knochens ist daran anschliessend 
deutlich zu erkennen. Soweit aber das Zahnsäckchen den 
Schmelzkeim umgreift, hat sich seine Aussenseite in resor¬ 
bierendes Gewebe umgewandelt. Der Knochen weist deutliche 
Resorptionslakunen auf, die gegen die Spitze der Keimkrone 
an Häufigkeit und Ausdehnung zunehmen (Abb. Ie). Auch 
Riesenzellen sind vorhanden, jedoch nicht in jeder Lakune, 
viele der letzteren sind nur mit Rundzellen ausgefüllt. Nicht 
immer jedoch ist die Trennung zwischen Auflösung von 
Knochensubstanz oberhalb des Keimes und Neubildung unter¬ 
halb desselben eine absolut scharfe. Man kann in dem einen 
oder anderen Abschnitte eine, wenn auch kleine Stelle zu¬ 
weilen erkennen, wo Resorptionstätigkeit dicht neben Neu¬ 
bildung, respektive Neubildung oder von Resorptionsprozessen 
freie Stellen zwischen ausgedehnten Resorptionsstrecken sich 
vorfinden (Abb. I f). Eine befriedigende Erklärung dieser 
Beobachtungen vermag ich vorderhand nicht zu geben. Das 
eine nur möchte ich hier gleich feststellen, dass zweifellos die 
ersten Resorptionsvorgänge an der Alveole des Keimes vom 
Zahnsäckchen aus entstehen, und zwar schon in sehr frühen 
Stadien (Abb. V). Retzius, Lieberkühn, Robin, Redier, 
Metnitz und Zuckerkandl haben das auch angenommen; 
jedoch der neueste Beobachter Treuenfels und mit ihm ältere, 
wie Kehrer, Delabarre, Wedl und Baume bestreiten 
überhaupt eine derartige Tätigkeit des Zahnsäckchens. 

Gehen wir nun weiter auf das Verhalten des Milch¬ 
zahnes gegenüber seinem Ersatzzahne über. Durch eine kon¬ 
tinuierliche Knochenschichte allseits vom Keime noch getrennt 
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bieten weder die Hartgewebe des Milchzahnes, noch dessen 
Pulpa irgendwelche Veränderungen, die Abweichungen von 
der Norm darstellen würden. Die Wurzelhaut des Milchzahnes 
auf der dem Keime zugewendeten Seite füllt den Zwischen¬ 
raum zwischen den beiden Hartgeweben, Zahnbein und 
Keimalveole, aus, ohne an dem einen oder anderen ein ver¬ 
ändertes Verhalten zu zeigen. Dagegen weist das labiale be¬ 
ziehungsweise linguale Periodontium der Milchzahnwurzel — 
d. h. bei einwurzeligen Zähnen die dem Keime nicht zu¬ 
gewendete Wurzelhaut, bei mehrwurzeligen Zähnen, wo der 
Keim zwischen den Wurzeln sich befindet, das labiale und 
linguale Periodontium — ausgedehnte Resorptionstätigkeit an 
der Innenseite der Milchzahnalveole auf. In kräftigen Zapfen 
vorwuchernd, bringt dasselbe den Knochen, von der Wurzel¬ 
spitze beginnend bis hinauf zum Zahnhalse, und zwar in 
dieser Richtung an Stärke zunehmend, in ausgiebiger Weise 
zum Schwund. Die Lakunen dieser Alveolen wand sind aber 
bewerkenswerterweise dicht mit Rundzellen ausgefüllt; eine 
Bildung von Riesenzellen, wie sie sonst bei solch ausgedehnten 
Resorptionsprozessen zu erwarten wäre, vermochte ich an den 
vielen Präparaten mit diesem Befunde nicht zu entdecken. 
Nur ganz vereinzelt konnte ich an wenigen Schliffen das Auf¬ 
treten von zwei oder drei derselben konstatieren (Abb. II d). 
Auf Abb. I ist dieser Resorptionsbefund wegen ungünstiger 
Schnittlegung leider nicht zu erkennen. Doch besitze ich mehrere 
Präparate dieses frühen Stadiums, wo ihr Vorkommen zweifellos 
bewiesen ist. Das äussere Kieferperiost legt sich dieser 
Alveolenpartie entweder glatt an oder ist sogar mit Knochen¬ 
neubildung beschäftigt. 

Auch auf diese Resorptionsvorgänge möchte ich beson¬ 
ders aufmerksam machen, da sie noch von niemandem be¬ 
schrieben wurden. Die erste Resorptionstätigkeit der Wurzel¬ 
haut des Milchzahnes betrifft also die Alveole des letzteren, 
nicht das Zahnbein, beschränkt sich aber allein auf die Innen¬ 
seite dieser Alveole, ist völlig ohne Zusammenhang mit den 
ResorptionsVorgängen im Keime und fällt in eine Zeit, in der 
noch eine knöcherne Scheidewand den Keim vom temporären 
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Zahne trennt. Selbst das innere , 1 beziehungsweise bei einem 
einwurzeligen Zahne das dem Keime zu gelegene Periodon- 
tium zeigt jetzt noch keine Andeutung zu einer Umwandlung 
in resorbierendes Gewebe. 

Noch eine Beobachtung möchte ich hier anführen, die 
für das Verhalten der Milchzahnpulpa in gewissen Ausnahms¬ 
fällen des ersten Stadiums von Wichtigkeit ist. Durch eine 
abnorme Lagerung des Keimes zu nahe der Wurzel des tem¬ 
porären Zahnes, wie es besonders bei Mahlzähnen mit wenig 
gespreizten Wurzeln, zwischen denen der Keim sich ent¬ 
wickeln soll, vorkommt, können die seitlichen Raumgrenzen, 
die dem mit der Ausbildung seiner Krone noch beschäftigten 
bleibenden Zahne durch seine Alveole und die Milchzahn¬ 
wurzeln gesetzt werden, nicht genügen. Dazu kommt noch, 
dass bei Mahlzähnen in den ersten Stadien des Kronenwachs¬ 
tums der Breitendurchmesser oft sehr den Höhendurchmesser 
überwiegt. Bei derartigen Verhältnissen ist oberhalb der Krone, 
also in der Durchbruchsrichtung, die deckende Knochen¬ 
schichte noch unversehrt erhalten, d. h. ohne eine Unterbrechung 
ihrer Kontinuität zu zeigen. An der Seite aber ist es eine 
Strecke weit nicht nur schon zur Zerstörung der Keimalveole 
gekommen, sondern auch Zement und Zahnbein der Milch¬ 
zahnwurzel sind nahe der Wurzelspitze, entsprechend der an¬ 
liegenden Partie des Keimes, durch Einschmelzung geschwun¬ 
den. Das Zahnsäckchen und das Pulpagewebe des Milch¬ 
zahnes liegen sich infolge dessen fast direkt an, nur getrennt 
durch einen derben Faserstrang, der die im Milchzahne gelegte 
Bresche überbrückt. Das Schmelzorgan ist hiebei in seinen 
Gewebsverhältnissen unverändert geblieben. Vor allem aber ist 
es interessant, dass die Milchzahnpulpa sich gegenüber diesem 
Vordringen des resorbierenden Gewebes völlig indifferent ver¬ 
hält. Sie ist weder in ihrer Vitalität, noch in ihrer Funktions- 

* Der besseren Ueberbicht halber nehme ich die Ausdrücke: „innere“ 
und „äussere“ Wurzelhaut, Periodontium intemum et externum auf und ver¬ 
stehe unter Per. int. die bei mehrwurzeligeu Zähnen dem Septum zu gelegene 
und unter Per. ext. die der labialen, beziehungsweise lingualen Alveolen¬ 
wand anliegende Wurzelhaut. 
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fähigkeit in erkennbarer Weise gestört. Die Weitsche Schicht 
— deren Vorhandensein in Milchzähnen in rein histologischer 
Beziehung von Wichtigkeit ist — ist längs der inneren Zahn¬ 
beingrenze bis an die durchbrochene Stelle unverändert er¬ 
halten, selbst Dentinneubildung ist dicht daneben deutlich zu 
beobachten. Der oben erwähnte derbe Faserstrang scheint 
mir der Rest des ursprünglichen Periodontiums dieser Stelle 
zu sein, vielleicht vermischt mit Faserzügen des Zahnsäck¬ 
chens, das jetzt lediglich einen Schutz der Pulpa gegen das 
andringende Resorptionsgewebe darstellt. 

Fassen wir zum Schlüsse die gefundenen, wichtigeren 
Beobachtungen kurz zusammen: 

1. Während der Ausbildung der Krone des bleibenden 
Zahnes tritt bereits in der Wachstumsrichtung derselben Resorp¬ 
tionstätigkeit von seiten des Zahnsäckchens an der inneren 
Peripherie der Keimalveole auf; am Boden der letzteren findet 
ebenfalls durch das Zahnsäckchen vorwiegend eine Neubildung 
von Knochensubstanz statt. 

2. Zu diesen Resorptionsprozessen gesellen sich, jedoch 
ohne sichtbaren Zusammenhang mit den ersteren, solche von 
seiten des Milchzahnperiodontiums bei einwurzeligen Zähnen 
an der Innenfläche der dem Keime gegenüberliegenden Alveolen¬ 
wand, bei mehr wurzeligen Zähnen an der Innenseite der 
äusseren Alveole. 

3. Die Milchzahnpulpa verhält sich in dieser Zeit auch 
bei nächster Nähe von resorbierendem Gewebe noch völlig 
indifferent. 

Zweites Stadium. 

Dieses Stadium trifft die Grenze, auf der die Zahnkrone 
des Keimes fertig gebildet wird und die ersten Anfänge des 
Wurzel Wachstums zu erkennen sind. 

Betreffs des allgemeinen Verhaltens von Schmelzpulpa, 
Dentinkeim und Pulpawulst sind die gleichen Verhältnisse zu 
konstatieren, wie im ersten Stadium. Ebenso sehen wir auch 
von seiten des Zahnsäckchens oberhalb des Keimes jetzt aber 
ausschliesslich Resorptionserscheinungen auftreten und am 
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Boden der Alveole Knochenneubildung, die besonders gegen¬ 
über den Pulpawülsten zu beiden Seiten der Zahnpapille her¬ 
vortreten. Dazwischen finden sich auch wieder, wie früher er¬ 
wähnt, Strecken lakunärer Auflösung (Abb. II ft). An einzelnen 
Präparaten vom Oberkiefer des Hundes konnte ich einen 
breiten, bogenförmig verlaufenden Bindegewebsstrang beobachten, 
der unterhalb des Bodens der Keimalveole vom Periost der 
einen Seite zu dem der anderen hinzog (Abb. lg und II/). 
Seine obere und untere Grenze ist dicht besetzt mit Osteo¬ 
blasten, die nach oben zu den Boden der Alveole zu ver¬ 
stärken und den Verlust an Knochensubstanz durch die Re¬ 
sorptionsprozesse wieder auszugleichen scheinen. 

In den mikroskopischen Präparaten vom Hunde ist eine 
Anlagerung des neuen Knochengewebes in verdichteter, mehr 
der Compacta sich nähernder Form mit Sicherheit nicht zu 
erkennen. Die Röntgenaufnahmen jedoch lassen über das 
Vorhandensein einer solchen Verdichtung keinen Zweifel auf- 
kommen. W a 1 k h o f f hat als erster auf Grund seiner Röntgen¬ 
aufnahmen von menschlichen Kiefern auf diese ungemein wichtige 
Beobachtung und den wertvollen Befund zum Verständnis des 
Zahndurchbruches hingewiesen. Auch die Röntgenaufnahme 
des zu meiner Arbeit verwendeten menschlichen Kindeskiefers 
liefert die Bestätigung desselben (Abb. IX a). Die Schliffe dieses 
Kiefers geben auch mikroskopisch den Beweis einer vorhandenen 
Verdichtung (Abb. VI). Von der äusseren Compacta des 
Kieferkörpers zieht eine kräftige Leiste fast kompakten Knochens 
unterhalb der Zahnpapille zu der inneren Kiefercompacta. Der 
durch diesen Knochenzug und der beiderseitigen Kiefercompacta 
nach unten zu gebildete dreieckige Raum ist ausgefüllt mit 
weitmaschiger Spongiosa, die den Canalis mandibularis umfasst. 
So bilden gewissermassen die äussere und die innere Kiefer¬ 
compacta die Grundpfeiler, auf denen jene Brücke der bis zur 
Compacta verdichteten Kieferspongiosa ruht, ein sicheres, wider¬ 
standsfähiges Lager für den Zahnkeim. 

Das Auftreten dieser Verdichtungen dürfen wir als auch 
im ersten Stadium vorhanden annehmen, wie Röntgenaufnahmen 
dieser Zeit beweisen; nur sind dieselben noch nicht so aus- 
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gesprochen wie hier. Aus diesem Grunde und weil ich nur 
aus Präparaten des zweiten Stadiums einwandfreie Befunde 
beibringen konnte, habe ich dieselben erst an dieser Stelle 
einer eingehenderen Besprechung unterzogen. 

Gehen wir weiter zur Betrachtung der oberen Peripherie 
des Keimes über. Die Schmelzbildung geht wohl ihrem Ende 
entgegen, ist jedoch noch nicht völlig abgeschlossen und infolge 
dessen sind alle jene früher beschriebenen Zell- und Gewebs- 
verhältnisse über dem Ersatzzahnschmelz unverändert erhalten. 
Wir beobachten auch hier an den Seiten der Keimkrone das 
Auftreten von Resorptionstätigkeit des Zahnsäckchens an der 
Keimalveole; dieselben nehmen aber gegen die Spitze der 
Krone zu in weit ausgesprochener Weise als früher an Häufig¬ 
keit und Ausdehnung zu. Während seitlich die Knochenschichte 
zwischen Keim und Milchzahnwurzel — ich habe ein Präparat 
von einem Milchmahlzahne und seinem zwischen den Wurzeln 
liegenden Ersatzzahn, wie Abb. II zeigt, vor Augen — beider¬ 
seits noch völlig erhalten ist, nur an der Innenseite die er¬ 
wähnten Resorptionen aufweist und die Wurzelhaut des Milch¬ 
zahnes weder an der Aussenseite der Keimalveole, noch an 
dem Milchzahne selbst solche erkennen lässt, tritt uns ober¬ 
halb der Spitze des Keimes bereits ein Bild von ganz ausge¬ 
dehnter Resorptionstätigkeit entgegen, das gewissermassen die 
Einleitung zum Beginne des Zahndurchbruchs darstellt. Was wir 
im ersten Stadium bereits als Ausnahmsfall beschrieben haben, 
tritt uns hier als normaler Befund vor Augen. Gegenüber der 
Spitze des Keimes, also in der Achse der Durchbruchs¬ 
richtung hat das Zahnsäckchen bereits die ganze deckende 
Knochenschicht zur Auflösung gebracht, nur einzelne aus 
ihrem Zusammenhänge losgelöste Partien, umgeben von resor¬ 
bierendem Gewebe, sind noch zu erkennen (Abb. 1IA und IV). 
Das Aussehen dieser Knochen-, beziehungsweise dieser Zahn¬ 
beintrümmer erscheint transparent und die Struktur ist ver¬ 
schwommen. Jetzt hat auch, aber nur an dieser Stelle, die 
Wurzelhaut ihr indifferentes Verhalten gegenüber den anliegen¬ 
den Hartgeweben geändert und wandelt sich ebenfalls in resor¬ 
bierendes Gewebe um. Das Gewebe der Wurzelhaut und des 
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Zahnsäckchens ist auf den Präparaten ziemlich scharf von 
einander zu unterscheiden, indem letzteres eine viel intensivere 
Rotfärbung aufweist als ersteres. Deshalb ist auch deutlich zu er¬ 
kennen, wie entsprechend der Tätigkeit des Zahnsäckchens 
von innen her, die Wurzelhaut von aussen die Keim¬ 
alveoleresorbiert und wie auf diese Weise beide Gewebe, gegen¬ 
einander arbeitend, den Knochen zerstören (Abb. IV/ und k). 
Ausserdem wuchert auch noch das Periodontium in zahlreichen 
spindelzelligen Faserzügen zapfenförmig in das Zement, respek¬ 
tive Zahnbein hinein, dieses zur Einschmelzung bringend 
(Abb. IVo und o*). Genau gegenüber der Kronenspitze des 
Keimes ist bereits der ganze Boden der Milchzahnpulpa durch¬ 
brochen, nur einzelne Reste von Zahnsubstanz zeigen noch 
den ursprünglichen Zusammenhang an. Pulpagewebe und 
Wurzelhaut stehen nun in direkter Berührung, jedoch wird 
auch in diesem Stadium die Pulpa von dem andrängenden, 
gewucherten Periodontium sehr wenig beeinflusst. Das resor¬ 
bierende Gewebe der Wurzelhaut, dessen Züge man in die 
Pulpa genau verfolgen kann (Abb. IV g und g '), schiebt ledig¬ 
lich das Pulpagewebe zur Seite, ohne dass letzteres nachweis¬ 
bare Veränderungen erkennen lässt, ausser einer Vermehrung 
der zelligen Elemente, beziehungsweise einer intensiveren Rot¬ 
färbung an dieser Stelle, die mir aber eher ein Produkt der 
eingewucherten Wurzelhaut zu sein scheint (Abb. IVA). Denn 
beiderseits an den Grenzen der Bresche setzt sich entlang der 
Zahnbeininnenseite die Weil sehe Schicht unverändert fort 
(Abb. IV i). Auch sonst zeigt in der ganzen Umgebung die 
Pulpa keinerlei Befunde, die Abweichungen vom normalen 
Verhalten bedeuten würden. 

Jene Resorptionserscheinungen, welche ich schon beim 
ersten Stadium erwähnte, finden sich auch hier an der äusseren 
Alveole des Milchzahnes in derselben Ausdehnung, jedoch 
auch ohne Zusammenhang mit den Zerstörungsprozessen ober¬ 
halb der Keimspitze (Abb. II d). Auffallend ist auch hiebei, dass die 
zahlreichen Lakunen nur mit Rundzellen erfüllt sind und nur hie 
und da eine Riesenzelle zu beobachten ist. Bemerkenswert ist 
auch die Verschiedenheit in dieser Beziehung zwischen den 
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Resorptionslakunen des Zahnsäckchens und denen der Wurzel¬ 
haut oberhalb der Keimspitze. Während ersteres relativ zahl¬ 
reiche Riesenzellen erkennen lässt, sind bei letzterem fast 
ausschliesslich Rundzellen in den Lakunen zu beobachten. 
Ueberhaupt zeigt das Zahnsäckchen an den Resorptionsstellen 
einen weit grösseren Zellreichtum und infolge dessen auch eine 
intensivere Färbbarkeit als das Periodontium. 

Soweit die Beobachtungen des zweiten Stadiums, dessen 
spezielle Befunde ich wieder kurz zusammenfassen will: 

1. Mit dem Anfang der Wurzelbildung tritt die Anlage¬ 
rung von verdichteter Knochensubstanz am Boden der Alveole 
in ausgesprochener Weise hervor. 

2. Die Resorptionstätigkeit des Zahnsäckchens überwiegt 
bedeutend oberhalb der Spitze des Keimes; nach Durchbruch 
der Knochendecke vereinigen sich Zahnsäckchen und Wurzel¬ 
haut zu gemeinsamer Tätigkeit; letztere beginnt mit lakunärer 
Auflösung des Milchzahnes von der Keimseite aus. 

3. Die Pulpa verhält sich dem ganzen Prozess gegenüber 
noch völlig indifferent. 

Drittes Stadium. 

Dieses Stadium umschliesst die Zeit des eigentlichen 
Zahndurchbruchs, wobei die Krone des Keimes schon völlig 
entwickelt und das Wurzelwachstum in vollem Gange ist. 

Gehen wir wieder in der Beschreibung von dem Ver¬ 
halten des Zahnkeimes aus. Vom Zahnhalse desselben be¬ 
ginnend zieht das Zahnsäckchen, das sich nun zur Wurzelhaut 
des Ersatzzahnes umbildet, als ziemlich derber .und fester 
Faserstrang zwischen dem neugebildeten Zahnbein und der 
knöchernen Umhüllung hin und begrenzt auch nach unten zu 
das Ende der Zahnbeinpapille, deren Pulpawülste in mächtiger 
Zellproliferation begriffen sind (Abb. VII a und a‘). Jene in 
den beiden früheren Stadien beschriebene weitmaschige, mit 
Gallerte erfüllte Gewebsmasse ist nun in dem Wurzelteile des 
Keimes fast völlig geschwunden, d. h. es ist eine Verdichtung 
dieses Gewebes eingetreten. Der Zwischenraum zwischen Zahn¬ 
bein und Alveole ist jetzt mit einem mehr derbfaserigen, 
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reichlich vaskularisierten Gewebe ausgefüllt, das nach beiden 
Seiten hin an der Begrenzung der Hartgewebe an zelligen und 
faserigen Elementen und an Färbbarkeit zunimmt, in der Mitte 
aber eine deutliche Aufhellung erkennen lässt, die auf jene 
frühere, weitmaschigere Beschaffenheit hinweist (Abb. VII und 
VIII). Diese zartere Gewebsstruktur ist unterhalb der Zahn¬ 
papille in breiterer Schicht als an den Seiten erhalten. Es 
stellen die genannten beiden Faserschichten einerseits die 
eigentliche Wurzelhaut, andererseits das Alveolenperiost vor. 
Ich mache auf diese beiden durch eine lockere Bindegewebs¬ 
struktur geschiedenen Gewebe deshalb besonders aufmerksam, 
weil in der neuen anatomischen Nomenklatur nur von einem 
Periosteum alveolare gesprochen wird. Auch in Köllikers 
Handbuch der Gewebelehre wird das Alveolarperiost mit der 
Wurzelhaut identifiziert 

Am interessantesten ist das Verhalten der umgebenden 
Knochenspongiosa. Während wir früher wohl Knochenneubildung 
und damit verbunden eine Verdichtung der Spongiosa am Boden 
der Keimalveole beobachten konnten, manchmal unterbrochen 
durch kleinere Resorptionsstrecken, ist in dieser Zeit die Knochen¬ 
neubildung dermassen in den Vordergrund getreten, dass sie 
das ganze Bild in der Umgebung der bis dahin gebildeten 
Ersatzzahnwurzel beherrscht. Am mächtigsten ist dieselbe gegen¬ 
über der Zahnpapille, also am Boden der Alveole, und setzt sich 
dann weniger intensiv bis zum Zahnhalse fort. Die Osteoblasten 
scheinen aus dem Zahnsäckchen, beziehungsweise dem jetzigen 
Alveolenperiost hervorgegangen zu sein. Die Anordnung der neu¬ 
gebildeten Spongiosabälkchen erfolgt überall in einer bestimmten, 
legelmässigen Richtung, und zwar zeigen uns dieselben am Boden 
der Keimalveole direkt in der Fortsetzung der Mittellinie des 
Keimes einen senkrechten, also in der Richtung der Keimachse 
stehenden Verlauf. Derselbe geht an beiden Seiten gegen die 
Pulpawülste hin in einen leicht schrägen über, und zwar derart, 
dass die Bälkchen jeder Seite gegen den Keim zu konvergieren, 
sich also in ihrer Fortsetzung innerhalb des Keimes schneiden 
würden, und entsprechend diesem Verhalten gegen den Kiefer¬ 
knochen divergieren (Abb. VIII e und VII e). Von den Pulpa- 
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wülsten an gegen den Zahnhals hinauf, wird der Verlauf der 
Bälkchen immer senkrechter zur Mittellinie des Keimes, so 
dass derselbe sich in der Nähe des Collum dentis fast einem 
wagrechten nähert. Es strahlen mit anderen Worten die Bälkchen 
rings an den Seiten der sich bildenden Wurzel in radiärer 
Anordnung aus, nur mit dem Unterschied, dass sie nicht 
senkrecht, sondern in mehr oder minder schrägem Verlaufe 
auf dieselbe auftreffen. 

Bei Mahlzähnen zeigt die Spongiosa zwischen den ein¬ 
zelnen Wurzeln den gleichen Bau'; es entsteht infolgedessen 
eine Schnittlinie der Spongiosabälkchen, die zwischen den 
beiden Wurzeln ziemlich genau die Mitte hält, während die 
Knochenbälkchen selbst in ihrer Neigung zu einander etwa 
einen rechten Winkel bilden. 

Es ist dieser ganze Befund der Spongiosaarchitektur zur 
Erklärung des Zahndurchbruchs von grösster Wichtigkeit; ich 
komme bei Besprechung der Durchbruchstheorie noch ein¬ 
gehender darauf zurück. Die nächste Umgebung dieser neu¬ 
gebildeten Knochenpartien zeigt, weniger mikroskopisch als auf 
Röntgenaufnahmen erkennbar, Verdichtungserscheinungen. Re¬ 
sorptionsstrecken, wie ich sie früher zeitweilig eingeschoben 
fand, sind nirgends mehr zu sehen. 

Aehnlichen, gegenüber den früheren Befunden stark ver¬ 
änderten Verhältnissen begegnen wir auch oberhalb des 
Keimes, d. h. über der Ersatzzahnkrone. Die innere Faserschicht 
des Zahnsäckchens, welche direkt am Wurzelteile des Keimes 
entlang läuft (Abb. VII e und VIII ä), setzt sich in schwachen 
Zügen auf die Schmelzzellenlagen der Krone fort; die äussere 
Faserschicht derselben zieht an den noch vorhandenen Alveolen¬ 
resten hinauf und lässt sich öfters bis zum Milchzahn verfolgen, 
wo sie deutlich in das Periodontium desselben übergeht 
(Abb. VII d und VIII ä'). Die zwischen diesen beiden dichteren 
Gewebszügen liegende zartere Partie, die am Wurzelteile noch 
angedeutet ist, nimmt hier vom Zahnhalse beginnend einen immer 
breiteren Raum ein, der über der Kronenspitze seine grösste 
Ausdehnung erreicht und sich bis nahe an die Stellen der 
Resorptionstätigkeit am Knochen, Zement oder Zahnbein, 
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erstreckt (Abb. VII/und VIII/). Es ist dies dasselbe feinfaserige, 
weitmaschige Gewebe, wie wir es früher schon beschrieben 
haben, dessen zellige Elemente zum grössten Teile aus Spindel¬ 
zellen mit zahlreichen Ausläufern, untermischt mit wenigen 
sternförmigen Zellen bestehen. Gegen die Resorptionslakunen zu 
verdichtet es sich ähnlich wie über dem Schmelz der Keim¬ 
krone zu festerem, äusserst zellreichem, stark vaskularisiertem 
Gewebe, mit dem Charakter eines Resorptionsgewebes 
(Abb. VIII g). 

Gehen wir weiter zur Betrachtung der einzelnen Teile 
dieser Partie über. Zunächst tritt uns der fertige Schmelz des 
Ersatzzahnes, der in den früheren Stadien stets tiefrot durch- 
gefärbt war, völlig ungefärbt entgegen, nur eine kurze Strecke 
am Zahnhalse desselben zeigt noch jene Rotfärbung, wenn 
auch nicht mehr so intensiv. Die Verkalkung des Schmelzes 
ist also in dem Hauptteile der Krone, der schon nahe dem 
Durchbruch an die Oberfläche ist, vollständig beendet, während 
sie am Halsteil noch nicht völlig abgeschlossen ist. Dement¬ 
sprechend sind auch die Befunde der Schmelzzellen. In dem 
oberen Teile sind sie nur noch vereinzelt als rudimentäre 
Gebilde, die ihre ausgesprochene zylinderische Form bereits 
eingebüsst haben, zu erkennen; an ihre Stelle scheint jene 
kubische Zellform getreten zu sein, wie ich sie früher als über 
der eigentlichen Schmelzzellenlage liegend beschrieben habe, 
überzogen von dem dünnen, inneren Faserstrang des Zahn¬ 
säckchens. Am Zahnhalse nähern sich die Zellverhältnisse den 
früheren Befunden, doch ist auch hier schon ein Rückgang 
erkennbar. 

Der äussere Faserstrang des Zahnsäckchens, der im 
Wurzelteile jene mächtige Knochenneubildung hervorruft, lässt 
oberhalb der Krone, soweit noch hindernder Kieferknochen 
vorhanden ist, die gerade entgegengesetzte Tätigkeit, eine Auf¬ 
lösung von Knochensubstanz erkennen (Abb. VII h). Lakunen, 
stellenweise reichlich mit Riesenzellen besetzt, ziehen sich der 
Knochengrenze entlang und schaffen Raum für den nach oben 
drängenden Zahn. Auch die innere Wurzelhaut des Milchzahnes 
— ich habe einen mehrwurzeligen Zahn vor Augen — soweit 
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sie im Durchbruchsbezirke des bleibenden Zahnes liegt, be¬ 
teiligt sich kräftig an den Resorptionen einerseits von Zement 
und Zahnbein, anderseits der Alveole. Ebenso ist die resor¬ 
bierende Tätigkeit des äusseren Periodontiums an der Zahn¬ 
alveole, die ich früher unabhängig von den Resorptionen der 
dem Alveolarseptum zu gelegenen Wurzelhaut beobachten 
konnte, noch vorhanden; auf den meisten Präparaten ist nur 
die Einschmelzung dieser Alveole schon so weit vorgeschritten, 
dass dieselbe bereits völlig geschwunden ist. Ausserdem kann 
man jetzt auch, was früher nicht der Fall war, von seiten 
dieses äusseren Periodontiums Resorptionen am Zement und 
Zahnbein erkennen; doch sind sie gegenüber den anderen 
ganz unbedeutender Natur; eigentümlicherweise liess sich fast 
stets ein ausgedehnteres Resorptionsloch in der Gegend des 
Lig. circulare beobachten. Auch diese Lakunen stechen durch 
den Mangel an Riesenzellen hervor und sind nur ausgefüllt 
von dem Gewebe der Wurzelhaut, das hier lediglich eine rund- 
zeilige Infiltration aufzuweisen vermag; im günstigen Fall lassen 
manchmal die Resorptionslakunen am Lig. circulare An¬ 
deutungen von Riesenzellenbildung erkennen. 

Die beschriebene Resorptionstätigkeit des Zahnsäckchens 
und der Wurzelhaut tritt aber im eigentlichen Durchbruchs¬ 
stadium erheblich zurück, im Vergleiche zu der resorbierenden 
Tätigkeit, die jetzt die Milchzahnpulpa entfaltet (Abb. VIII^r). 
Die trennende Knochenschichte zwischen Keim und temporärem 
Zahne, ferner Zement und Zahnbein sind durch die erwähnten 
Gewebe der Zerstörung anheimgefallen und die Pulpa des 
Milchzahnes steht nun in direkter Berührung mit dem Resorp¬ 
tionsgewebe. Während sie in früheren Stadien sich weder in 
ihrer Vitalität noch in ihrer Funktionsfähigkeit beeinflussen 
liess und sich sogar durch einen derben Faserstrang in be¬ 
sonderen Fällen gegen das andrängende Gewebe geschützt 
hat, wandelt sie sich jetzt selbst zum resorbierenden Gewebe 
um. Durch mächtige Riesenzellenbildung und kräftige Vas¬ 
kularisation der betreffenden Stellen bringt sie in ausgedehnter 
Weise das Zahnbein von innen heraus zur Auflösung. Ihr 
Gewebe geht ohne Grenze in die weitmaschige, feinfaserige 
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Gewebsmasse oberhalb des Keimes über und zeigt nur, ebenso 
wie beim Zahnsäckchen, eine zellreiche Verdichtung gegen 
die Resorptionslakunen zu. An dieser Stelle, wo also die Pulpa 
mit in den Resorptionsprozess eingegriffen hat, erleidet der 
äussere Faserstrang des Zahnsäckchens eine Unterbrechung, 
indem er teils in die Wurzelhaut des Milchzahnes, teils in das 
Alveolenperiost übergeht (Abb. VII d und e\ VIII d). 

Die oben erwähnte zerstörende Tätigkeit der Milchzahn¬ 
pulpa erstreckt sich jedoch nur auf die Teile des Milchzahnes, 
die im Durchbruchsbezirke des Ersatzzahnes liegen. So fand 
ich bei Mahlzähnen, da der Durchbruch stets nach einer be¬ 
stimmten Richtung hin erfolgt, nur die eine Wurzel voll¬ 
ständig resorbiert, während die andere nur an der Aussen- 
seite Resorptionen durch das Periodontium aufwies; die Pulpa 
dagegen war hiebei in ihrem Verhalten dem Prozess gegen¬ 
über in der nicht resorbierten Wurzel völlig indifferent ge¬ 
blieben. Auch die Kronenpulpa lässt auf dieser Seite eine 
Strecke weit noch ganz normale Verhältnisse erkennen. Dann 
aber geht sie mit ziemlich scharfer Grenze in das in seiner 
Funktion veränderte Pulpagewebe über. Dasselbe beginnt aus¬ 
schliesslich die Tätigkeit eines resorbierenden Organes aus¬ 
zuüben ; wir sehen deshalb den inneren Rand des Zahnbeines 
dicht besetzt mit massenhaften Riesenzellen. Hier fand ich 
dann auch die von anderen Autoren aufgestellte Behauptung, 
dass in jeder Lakune eine Riesenzelle vorhanden sei, be¬ 
stätigt. Diese Resorptionsprozesse der Pulpa erreichen einen 
so hohen Grad und die Zerstörung des Zahnbeins geht mit 
solcher Schnelligkeit vor sich, dass man nicht mehr wie früher 
behaupten kann, entsprechend dem Wachstum des Keimes 
wird durch Resorptionstätigkeit in der Umgebung Platz ge¬ 
schaffen, sondern es ist zwischen den Zahnbeinresten des 
Milchzahnes und dem Schmelz des Keimes ein so grosser 
Raum, der nur mit jenem weitmaschigen zarten Gewebe aus- 
gefüllt ist, vorhanden, wie wir einen solchen früher ohne 
zwischenliegendes Hartgewebe nie beobachten konnten. Es 
repräsentiert oft die Ausdehnung dieser Gewebsmasse die Form 
der vordem an dieser Stelle gelegenen Milchzahnwurzel. Mit 
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anderen Worten, es steht die Grösse der Resorptionstätigkeit 
in dieser Zeit in keinem Verhältnis mehr zum Wachstum des 
Keimes; sie ist diesem an Intensität und Schnelligkeit weit 
voraus. 

Einige besondere Beobachtungen, die ich an Präparaten 
vom Milcheckzahn und dem bleibenden gemacht habe, möchte 
ich noch zur Charakterisierung des Verhaltens der Milchzahn¬ 
pulpa anführen. Der permanente Caninus hat durch seinen 
fast vollendeten Durchbruch die ganze ihm zugekehrte Seite 
der Milchzahnwurzel bis in die Pulpa hinein und bis über den 
Halsteil des Zahnes hinauf durch Resorptionsprozesse zum 
Schwund gebracht. Die Pulpa hat infolge dessen keine 
schützenden Hartgewebe gegen die Mundhöhle zu mehr über 
sich und ist nur durch einen derben Faserstrang, ähnlich wie 
wir einen solchen im ersten Stadium an einem Präparate be¬ 
obachten konnten, gegen ihre Umgebung abgeschlossen. Trotz¬ 
dem hat sich die Pulpa in ihrem kleinen obersten Teile noch 
ihre normale Vitalität erhalten, während der übrige Teil in 
energischer Resorptionstätigkeit begriffen ist, um den Rest des 
Milchzahnes zu zerstören. 

Auf einem anderen Präparate von Milch- und bleibendem 
Eckzahn ist ersterer bereits ausgefallen. Es Testiert aber die 
in resorbierendes Gewebe umgewandelte Pulpa, die den früher 
von der Milchzahnwurzel eingenommenen Raum vollständig 
ausfüllt und gegen die Mundhöhle zu, genau wie vorher, durch 
einen derben Bindegewebsstrang abgeschlossen ist. Kleine 
Reste der Wurzel sind ebenfalls noch vorhanden: so im oberen 
Teile eine schmale Partie der labialen Wand derselben mit 
Zement und Zahnbein, ausserdem noch die Zementhaube der 
Wurzelspitze. Bemerkenswert ist daran, dass von der Wurzel¬ 
haut aus, die an beiden Resten dem Zement nach aussen hin 
anliegt, keine Resorptionslakunen zu erkennen sind, wohl aber 
solche in starker Ausdehnung und mit reichlicher Riesenzellen¬ 
bildung von innen, also von der Pulpa her. Diese Tatsache 
ist deshalb von Wichtigkeit, da gerade die entgegengesetzte 
Beobachtung von anderen Autoren behauptet wird, worauf 
ich später noch eingehen werde. 
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Die wichtigsten Befunde des dritten Stadiums sind also 
kurz zusammengefasst folgende: 

1. Am Boden der Keimalveole findet eine intensive 
Knochenneubildung statt, die Anordnung der Spongiosa- 
bälkchen erfolgt in bestimmter, gewissermassen radiärer Rich¬ 
tung zur Wurzel, so dass dieselben durch ihre zweckmässige 
Struktur das Widerlager für den durchbrechenden Zahn bilden; 
eine Verdichtung ist noch im Umkreise des neügebildeten 
Knochens angedeutet. 

2. Zu der Resorptionstätigkeit des Zahnsäckchens und 
der Wurzelhaut des Milchzahnes gesellt sich jetzt auch eine 
solche der Milchzahnpulpa, und zwar in solcher Ausdehnung, 
dass ihr der Hauptanteil an der Resorption des temporären 
Zahnes zukommt. 

3. Diese ausgiebige Resorptionstätigkeit findet jedoch nur 
.'n der Durchbruchsrichtung des Keimes statt. 

Auf Grund aller dieser Beobachtungen in den angegebenen 
drei Durchbruchsstadien will ich nun eine zusammenfassende 
Darstellung des Durchbruchsverlaufs der bleibenden Zähne, 
wie er sich aus meinen Untersuchungen und denen anderer 
Autoren ergibt, anfügen. 

Mit der Entwicklung und dem Wachstum des Keimes 
geht naturgemäss eine Erweiterung der umgebenden knöchernen 
Alveole einher, deren Vergrösserung durch Resorptionsprozesse 
am Knochen von seiten des Zahnsäckchens bedingt wird. 
Entsprechend dem Bestreben des Zahnkeimes nach oben 
(Unterkiefer), beziehungsweise nach unten (Oberkiefer) zu 
wachsen, ferner infolge der ausschliesslichen Anlagerung der 
jungen Zahnsubstanzen teils nach der Kieferoberfläche (Schmelz), 
teils nach dem Kieferkörper (Zahnbein) zu sehen wir Reaktions¬ 
erscheinungen an der Keimalveole auftreten, die sich anfänglich 
in überwiegendem Masse in Resorptionsprozessen äussern. 
Im weiteren Verlaufe gelangen oberhalb des Keimschmelzes 
die Resorptionsvorgänge immer mehr in den Vordergrund, 
während sie am Boden der Alveole gegen die beginnende 
Knochenneubildung immer mehr zurücktreten. Hat der bleibende 
Zahnkeim eine gewisse Grösse erreicht, so kommen bereits 
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Einwirkungen auf seine weitere Umgebung zur Geltung, die 
sich in einer resorbierenden Tätigkeit des dem Keime gegen¬ 
überliegenden (bei mehrwurzeligen Zähnen „äusseren“) Milch- 
zahnperiodontiums an der Innenseite der Milchzahnalveole zu 
erkennen geben. Dagegen kann man, solange noch eine stärkere 
Zwischenschicht von Knochen zwischen Milchzahnwurzel und 
Keim vorhanden ist, keine Resorptionstätigkeit von seiten des 
zunächst liegenden Periodontiums entdecken. 

Oberhalb des Keimschmelzes werden die lakunären Ein¬ 
schmelzungen an der Keimalveole durch das Zahnsäckchen im 
weiteren Verlaufe des Wachstums immer ausgedehnter, so dass 
schliesslich die Knochenschichte zwischen Keim und tempo¬ 
rärem Zahne durchbrochen wird. Dies tritt in den regulären 
Fällen zuerst an der Stelle gegenüber der Kronenspitze, also 
in der Achse der Durchbruchsrichtung des wechselnden Zahnes 
ein. Dadurch treten die Gewebe des Zahnsäckchens und der 
Wurzelhaut des Milchzahnes mit einander in Berührung. Nun 
wandelt sich auch das dem Keime zu gelegene (bei mehr¬ 
wurzeligen Zähnen „innere“) Milchzahnperiodontium in resor¬ 
bierendes Gewebe um und bringt einerseits die ihm anliegende 
Alveole, anderseits Zement und Zahnbein zum Schwund; 
hiedurch kann jetzt schon, je nach Lage des Keimes, ein 
Durchbruch in die Pulpa stattfinden; doch geschieht dies 
vorderhand ohne irgend welchen Einfluss auf dieselbe und 
ohne ihre Mitbeteiligung am Resorptionsprozess. Der Milchzahn 
hat eben noch längere Zeit seinen Zweck im Munde zu er¬ 
füllen, und es lässt sich vielleicht daraus auch das Bestreben 
der Pulpa, ihre normale Funktion sich zu bewahren, erklären. 

Am Boden der Alveole sind inzwischen ebenfalls be¬ 
deutende Veränderungen aufgetreten. Die Knochenbildung steht 
nun weit vollständiger im Vordergrund und hat zur Bildung 
einer Lage stark verdichteter, fast kompakter Spongiosa Ver¬ 
anlassung gegeben, die dem Keime, gegenüber den nach der 
Kieferoberfläche zu zu überwindenden Widerständen, ein kräftiges 
Widerlager darbietet. 

Dieser ganze Prozess fällt in eine Zeit, in der von einer 
Verödung des Schmelzorganes noch keine Rede sein kann, 
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wo die Schmelzzellenlage noch in ihrer Vollständigkeit erhalten, 
der Schmelz selbst, wie seine Färbbarkeit beweist, noch nicht 
völlig verkalkt ist und eine feinfaserige Schicht weitmaschigen Ge¬ 
webes das Organ vom Säckchen trennt. Diesen Befund möchte 
ich deshalb, besonders betonen, da eine so grosse Anzahl 
von Autoren den Beginn der Resorptionsvorgänge in. ein viel 
zu spätes Stadium verlegt und weil daraus gar manche 
Irrtümer in der Beurteilung der Herkunft des resorbierenden 
Gewebes resultieren. 

. Sobald nun das Schmelzorgan seine Aufgabe vollendet 
hat* und infolge dessen verödet ist, was mit dem Beginn des 
ausgesprochenen Wurzelwachstums zeitlich ziemlich genau zu¬ 
sammenfällt, bietet sich uns ein wesentlich anderes Bild be¬ 
züglich der Resorptionstätigkeit, Knochenneubildung und der 
Milchzahnpulpa im besonderen. Der junge Zahn, in der Krone 
so weit entwickelt, dass er die ihm im Munde zukommende 
Funktion ausüben kann, tritt nun in das Stadium seines 
eigentlichen Durchbruchs ein. Nunmehr re icht die Resorptions¬ 
tätigkeit : des Zahnsäckchens und der Milchzahnwurzelhaut 
allein nicht mehr aus, um mit dem energischen Vordringen 
des bleibenden Zahnes Schritt zu halten; nun greift auch die 
Milchzahnpulpa mit in den Prozess ein, und zwar in jener 
ausgedehnten Weise, wie ich sie oben beschrieben habe. 
Denn jetzt hat auch der Milchzahn seine Aufgabe im Munde 
erfüllt und ist ein überflüssiges Organ geworden, das durch 
^in neues, kräftigeres ersetzt werden soll.! Die Pulpa selbst 
•trägt am meisten zu seinem Untergange bei. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 1, gezeichnet nach Präparat Nr. 30, stammt von einem 3 Monate 
9 Tage alten Hunde, gefärbt mit Boraxkarmin; es zeigt e'nen Milchmahlzahn 
des Oberkiefers mit dem unter ihm liegenden Keime des bleibenden Zahnes. 
a Zahnsäckchen mit Knochenneubildung beschäftigt; 
b weitmaschiges, feinfaseriges, gallertiges Zwischengewebe; 
c und c' Pulpawtilste mit stärkeren Zellanhäufungen; 
d Knocheuueubildungen am Boden der Alveole; 
e Resorptioneu oberhalb der Keimspitze, mit vereinzelten Riesenzellen; 
/ Resorptionsfreie Stelle zwischen Resorptionsstrecken; 
g Bindegewebsstrang vom Periost der einen zu dem der anderen Seite 
zi-hend, mit osteoblastischen Funktionen. 

Fig. 2. gezeichnet nach Präparat 32, stammt von demselben Hunde, 
stellt aber ein späteres Stadium dar; sonst wie bei Abb. I; 
a und a' die proliferierenden Pulpawülste; 
b Resorptionen am Boden der Alveole mit Riesenzellenbildungen; 
c und e Grenze der Knochenneubildungen am Boden der Alveole; 
d Resorptioneu der Wurzelhaut an der Iunenseite der Alveole; ander 
Aussenseite Neubildung durch das Periost; 
f Bindegewebsstraug wie bei Abb. I; 
g und g* Resorptionen des Zahnsäckchens an der Alveole; 
h Durchbruchsstelle in die Pulpa; in Abb. IV vergrössert. 

Fig. 3. Vergrösserte Partie der Neubildungen von Abb. I d\ 
a äussere Faserschicht des Zahnsäckchens; 
b innere Faserschicht des Zahnsäckchens; 
c feinfaserige Zwischenschicht; 
d Keim, d. h. unterer Rand der Zahnpapille; 
e neugebildeter Knochen am Boden der Alveole; 

/ ältere Knochensubstauz. 

Fig. 4. Vergrösserte Partie des Durchbruches in die Pulpa von 
Abb. II h ; 

a und k äussere Faserschicht des Zahnsäckchens mit Resorptionen 
an der Alveole und einzelnen Rieseuzellen; 

b weitmaschiges, mit Gallerte erfülltes Zwischengewebe; 
c innere Faserschichte des Säckchens; 
d kubische Zellenlagen; 
e Schmelzzellenlage; 

/ Resorptionen des inneren Peridentium an der Alveole; 
g uud g‘ Züge dieses Peridentiums in die Pulpa hinein; 
h zellreichere Partie an den Zahnbeinresten; 
i die Weilsehe Schichte; 

o Resorptionen des Peridentiums am Zahnbein des Milchzahnes. 
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Fig. 5. gezeichnet nach Präparat 31; Keim allseitig vom Knochen 
umschlossen; kräftige Resorptionen an der Alveolenwand durch das Zahn¬ 
säckchen. 

Fig. 6, gezeichuet nach Präparat 74; stammt von einem 9 jährigen 
menschlichen Unterkiefer; gefärbt mit Boraxkarmin; 
a Verdichtung der Spongiosa; 
b Zahnkeim; 
c Canalis maudibularis. 

Fig. 7, gezeichnet nach Präparat 65, stammt von einem zirka 5 Monate 
alten Hunde, gefärbt mit Lithioukarmin; 

a und a ' die proliferierenden Pulpawülste; 

b und b* die zartere Gewebspartie zwischen den beiden Faserschichten 
des ZahnSäckchens; 

c neugebildete Spongiosa; 

d äussere Faserschicht des Säckchens; Uebergang in das Wurzelperiost; 
e' äussere Faserschicht des Säckchens; Uebergang in das Al veolenperiost; 
e innere Faserschicht des Säckchens; 

/ weitmaschiges Gewebe zwischen diesen beiden Schichten oberhalb 
des Keimes; 

g Resorptionen mit starker Riesen Zellenbildung am Milchzahnreste; 
h Resorptionen mit starker Riesenzellenbildung an dem Kieferknochen. 

Fig. S, gezeichnet nach Präparat 72, von demselben Hunde wie 
Abb. VH; 

a und a* zartere Partie zwischen den beiden Zahnsäckcbenschichten; 
b innere Faserschicht des Säckchens, übergehend auf den fertigen Schmelz; 
b* äussere Faserschicht des Säckchens; d übergehend in das Peridentium, 
bei b " in das umgebende Gewebe; 
c ueugebildete Spongiosa; 

/ weitmaschiges Gewebe; 
g Resorptionstätigkeit der Milcbzahnpulpa. 

Fig. 9. Röntgenaufnahme des 9jährigen menschlichen Unterkiefers; 
a die Verdichtungen, wie sie auf diesen Bildern zutage treten; 

Fig. 10, gezeichnet nach Präparat 72; gefärbt mit Lithionkarmin; 
a Zahnbein; 
b Peridentium; 

c Riesenzelle, wie sie sich auf meinen Präparaten darttellt; 
d durchschnittene Blutgefässe. 

Fig. 11, gezeichnet nach Präparat 34; gefärbt mit Boraxkarmin; 
a Kieferknochen; 
b Wurzelhaut des Milchzahnes; 
c durchschnittenes Gefäss; 

d Resorptionslakunen nur mit Rundzellen ausgefüllt. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Wien, 6. und 7. Dezember 1903. 

Originalbericht, erstattet von Dr. Rudolf Bum , Zahnarzt in Wien. 

Die überaus reiche Tagesordnung und die Mitwirkung 
hervorragender Fachmänner liessen einen glänzenden Verlauf 
der 1. Jahresversammlung erhoffen. Wenn aber die gehegten 
Erwartungen weitaus übertroflfen wurden, so war das nicht 
zum geringsten Teil das Verdienst eines unermüdlich tätigen 
Vorstandes und eines emsig rührigen Komitees. Die rege Be¬ 
teiligung von weit über 200 Zahnärzten und ihr konzentriert 
andauernder, eifriger Fleiss bewiesen in aktuellster Weise, dass 
die seitens des Verbandes ergangenen Einladungen auf frucht¬ 
baren Boden gefallen waren. Zwei Tage hindurch wurden von 
früh bis spät abends in fast ununterbrochener Folge wissen¬ 
schaftliche Sitzungen und Demonstrationen abgehalten. Die 
leider sehr kurze Dauer des Kongresses, welcher nach der 
Tagesordnung 34 Vorträge und Demonstrationen zu bewältigen 
hatte, brachte es mit sich, dass ein Vortrag dem anderen auf 
dem Fusse folgen musste, sowie dass die Demonstrationen 
gleichzeitig an verschiedenen Orten hatten stattfinden müssen; 
und all das stellte an die Ausdauer der Teilnehmer, die alles 
hören und sehen wollten, die grössten Anforderungen. 

Als offizielle Vertreter sahen wir: Statthaltereirat Dr. N e- 
tolitzky (in Vertretung des Ministeriums des Innern und der 
Statthalterei), Obersanitätsrat Krankenhausdirektor Dr. M u c h a, 
Hofrat Prof. Toldt (in Vertretung des Professorenkollegiums), 
Hofrat Prof. v. Ebner (für das medizinische Doktoren¬ 
kollegium), Prof. Arkövy (für den Landesverband ungarischer 
Stomatologen), Prof. Sachs (für den Zentralverein deutscher 
Zahnärzte, für die Berliner zahnärztliche Gesellschaft und für 
den Standesverein Berliner Zahnärzte), Dr. E. Schmidt (für 
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die Berliner zahnärztliche Vereinigung), Dr. Misch (für den 
Verein Berliner Krankenkassenzahnärzte), Zahnarzt Mamlok 
(für die Berliner zahnärztliche Poliklinik), Dr. Wachsmann (für 
den Verein tschechischer Zahnärzte), Dr. Mezl (in Vertretung 
der zahnärztlichen Klinik in Prag) und Dr. Sch euer (für den 
Verein der deutschen Zahnärzte Böhmens); ausserdem waren 
erschienen; Regierungsrat Prof. Scheff, Prof. v. Metnitz, 
Doz. Loos (Wien), die Professoren: Part sch (Breslau), 
Bleichsteiner (Graz), Boenneken (Prag), Port (Heidel¬ 
berg^, Doz. Bruck (Breslau) und eine grosse Anzahl von 
Kollegen aus Ungarn und dem Deutschen Reiche als Gäste. 

Die Eröffnung der Versammlung, sowie die wissenschaft¬ 
lichen Sitzungen des ersten Tages fanden im Hörsaale des 
Prof. Pal tauf statt. 

Der erste Vorsitzende des Zentralverbandes, Regierungsrat 
Dr. Jarisch, eröffnete die Versammlung mit einer Be- 
grüssungsansprache. Nach der Begrüssung der offiziellen Ver¬ 
treter der Regierung nahm Statthaltereirat Dr. Netolitzky 
das Wort. Dieser begrüsste und beglückwünschte die Ver¬ 
sammlung im eigenen Namen und im Aufträge des Sektions¬ 
chefs Dr. v. Kusy. Er betonte, dass die Behörde die grosse 
Bedeutung der Stomatologie vollauf würdige und ihren Auf¬ 
schwung auf das freudigste begrüsse; die Stomatologie sei eng 
verwandt mit den übrigen Fächern der Heilkunde und alle 
Errungenschaften der Theorie und Praxis in der Medizin und 
Chirurgie mögen ihr zugute kommen. 

Regierungsrat Dr. Jarisch brachte nun eine kurze 
Uebersicht über die Entstehung und die Ziele des Zentral¬ 
verbandes österreichischer Stomatologen. Er besprach die 
überaus widrigen Verhältnisse, in welchen der gesamte ärztliche 
Stand sich derzeit befinde, indem dieser dem feindlichen An¬ 
sturm der unwissenden oder irregeleiteten Masse gegenüber¬ 
stehe. Eine wirksame und entsprechende Abwehr könne nur 
durch die Vereinigung aller — „viribus unitis“ — erreicht 
werden. Was die Bezeichnung „ Stomatologe“ betreffe, so ver¬ 
stehe man darunter den modernen, wissenschaftlich ausge- 
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bildeten Zahnarzt, den Doctor universae medicinae, dessen 
Tätigkeit sich nicht nur ausschliesslich auf die Zähne erstrecke, 
sondern der alle Erkrankungen der Mundhöhle und der Kiefer 
in den Bereich seines Wirkens ziehe und behandle. Zum 
Schlüsse dankte Redner Herrn Prof. Pal tauf für die Ueber- 
lassung der Räumlichkeiten seines Institutes, und wies darauf 
hin, er halte es für ein günstiges Omen, dass die General¬ 
versammlung in diesen der strengsten Wissenschaftlichkeit 
geweihten Räumen abgehalten werde. 

In dem nun verlesenen Briefe von Prof. Pal tauf be¬ 
dauert dieser, der Versammlung nicht beiwohnen zu können; 
er überlasse mit Vergnügen sein Institut und seine Behelfe 
der wissenschaftlichen Versammlung und übersende für deren 
Verlauf seine besten Wünsche. 

Den ersten Vortrag hielt Hofrat Prof. v. Ebner über 
Das Hartwerden des Schmelzes, 
v. Ebner leitete seinen Vortrag damit ein, dass er auf 
die grosse Bedeutung der Anatomie und Histologie für die 
Zahnheilkunde hinwies, und erinnerte an die Tätigkeit seines 
Vorgängers, des Prof. Wedl, der in Gemeinschaft mit 
Dr. Hei der grundlegende Untersuchungen und Forschungen 
auf diesen Gebieten durchgeführt hatte. 

Der Vortragende ging von der Tatsache aus, dass der 
Zahnschmelz im feuchten Zustande beim neugeborenen Kinde 
weich, leicht schneidbar und durchscheinend ist; die Frage, 
wie aus diesem weichen Schmelz der harte Schmelz, die 
härteste Substanz des menschlichen Körpers, sich bildet, ist 
noch ganz ungelöst. Früher dachte man, der Schmelz werde 
dadurch hart, dass er beim Durchbruch der Zähne mit der 
Luft in Berührung komme. Hunter wieder (1771) erklärte 
das Hartwerden des Schmelzes aus seiner faserigen oder 
gleichsam kristallinischen Struktur. Auch heute wissen wir 
über diese Frage nichts Entscheidendes; sicher ist nur, dass 
die Schmelzzellen, welche die Oberfläche des embryonalen 
Zahnes bilden, entweder selbst verkalken oder eine verkalkende 
Masse absondern, welche sich in die Schmelzprismen um- 
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wandelt. Hoppe-Seyler (1862) machte die Entdeckung, 
dass der weiche embryonale Schmelz positiv-doppeltbrechend 
ist, während der harte Schmelz negativ-doppeltbrechende 
Eigenschaft hat. Mit Hilfe dieses Merkmales ist es also mög¬ 
lich, an einem Zahnschliffe den noch weich gebliebenen 
Schmelz von dem schon hart gewordenen zu unterscheiden. 
Der Vortragende hat nun an einer Reihe von Zahnschliffen 
Untersuchungen in dieser Richtung vorgenommen und erklärte 
die gefundenen Resultate an einigen Abbildungen: der 
sagittale Längsschliff eines medialen unteren Schneidezahnes 
von einem neugeborenen Kinde zeigte bereits an der Schneide 
eine Lage von hartgewordenem, negativ-doppeltbrechendem 
Schmelz; an der Oberfläche ist eine neutrale Zone, die noch 
nicht hart ist. An der lingualen Seite erscheint die hart¬ 
gewordene Schmelzpartie näher der Oberfläche als an der 
labialen Seite des Zahnes. Die harten Teile ziehen sich in die 
Tiefe und verlieren sich in der Mitte des Zahnes knapp am 
Zahnbeine. Die noch weiche Partie beginnt etwas unterhalb 
der Schneide, verdickt sich nach abwärts und nimmt von der 
Mitte der Krone gegen die Wurzelränder des Schnittes nach 
unten die ganze Schmelzdecke ein. Die Umwandlung des 
weichen Schmelzes in den harten findet in analoger Weise 
wie die erste Ablagerung statt. Diese geschieht an der Schneide 
und geht dann allmählich nach abwärts; zuerst werden die 
direkt auf der Zahnbeinoberfläche aufliegenden Partien ge¬ 
bildet. Und auch die Verhärtung des Schmelzes findet zuerst 
an der Schneide der Krone statt und geht dann nach und 
nach vom Zahnbeine gegen die Oberfläche und von der 
Schneide nach abwärts vor sich. An einem zweiten Schliffe, 
welcher von dem Schneidezahne eines zirka halbjährigen 
Kindes stammte, zeigte der Vortragende, dass der in den 
übrigen Partien schon harte Schmelz am Zahnhalse noch 
weich und schneidbar ist; an der lingualen Seite reicht der 
hartgewordene Schmelz fast bis an die Oberfläche, während 
an der labialen Seite die Erhärtung noch nicht so weit vor¬ 
geschritten ist Ein drittes Präparat (das v. Ebner Herrn 
Dr. Zsigmondy verdankt), stammt von einem 6jährigen Kinde 
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und stellt den Schliff von einem noch nicht durch gebrochen eh, 
bleibenden Schneidezahn dar. Dieser Zahn ist in seinen 
oberen Teilen schon ganz von hartem Schmelz überzogen. 
An der labialen Seite sind die oberflächlichen Schmelzlagen 
nahe der Schmelzgrenze zur Wurzel zu positiv (also weich), 
während die unmittelbar am Zahnbeine befindlichen Schmelz¬ 
partien negativ-doppeltbrechend (also hart) sind. Ganz auf¬ 
fallend aber ist der Umstand, dass hier die Umwandlung des 
weichen Schmelzes in den harten nicht so regelmässig vor 
sich geht, wie es die Schliffe der Milchzähne zeigen. Wir 
finden da mitten im negativen Schmelz noch inselartige 
Partien von positivem (also weichem) Schmelz, und zwar 
zumeist längs der Retziusschen Streifen. Es ist ja bekannt, 
dass die Retziusschen Streifen weniger vollständig verkalkt 
sind als die übrigen Partien. Ein ähnliches Verhalten zeigt 
auch ein viertes Präparat, welches von einem Milchmolar 
herrührt. Auch hier findet man diese sogenannten Kontur¬ 
bänder, welche noch positiv sind und fast bis an das Zahn¬ 
bein reichen, während die dazwischen liegenden Partien 
entweder doch schon im neutralen Zustande sich befinden 
oder gar bereits erhärtet (negativ-doppeltbrechend) sind. Wir 
können demnach konstatieren, dass die Umwandlung des 
weichen Schmelzes in den harten längs der Retziusschen 
Streifen erst sehr spät auftritt, respektive verzögert wird. 

Zum Schlüsse setzte v. Ebner seine Theorie über die 
Verkalkung des Schmelzes auseinander, welche wir, ohne uns 
in die Details der Polarisationslehre einzulassen, im folgenden 
bringen: 

r Bei der Entwicklung jungen Schmelzes bleibt die Kitt¬ 
substanz zwischen den Prismen als ein Wabenwerk übrig, in 
dessen Räumen die Prismen vorhanden waren. Macht man 
das mit hartem Schmelz, so löst sich alles auf, die Kitt¬ 
substanz lässt sich nicht erhalten. Man muss mit ziemlicher 
Bestimmtheit annehmen, dass in dieses Wabenwerk während 
der Erhärtung eine kalkhältige Flüssigkeit zwischen die Pris¬ 
men eindringt und weiter in die Prismen selbst. Es entsteht 
nun die Frage: Strömt diese Flüssigkeit von innen heraus 
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oder von aussen nach innen zu? Man könnte zwar auch an¬ 
nehmen, dass die Kalksalze schon bei der ersteh Schmelz¬ 
ablagerung vorgebildet werden und dann nur ein Austausch 
von Stoffen zwischen der Kittsubstanz und den in der Form 
fertig vorgebildeten Prismen stattfindet. Es ist aber am wahr¬ 
scheinlichsten, dass kalkhaltige Flüssigkeit nachträglich vom 
Zahnbeine her in die Schmelzsubstanz eindringt, weil die 
tieferen Schichten zuerst verkalken. Wenn es umgekehrt wäre, 
so müsste • man erwarten, dass die strömende Flüssigkeit 
immer mehr an Kalksalzen verarmt, je mehr sie in die Tiefe 
eindringt, und es müssten daher die oberflächlichsten Schichten 
früher verhärten, was jedoch nicht der Fall ist.“ 

* 

Der nächste Vortragende, Prof. Part sch (Breslau), 
führte die Teilnehmer mit sicherer Hand und gediegener 
Sachlichkeit aus den lichten Höhen der Wissenschaft in die 
dunkleren Tiefen der praktischen Zahnheilkunde. Sein klassi¬ 
scher Vortrag über 

Chronische Wurzelhautentzündung 
sei im nachfolgenden möglichst genau wiedergegeben 1 : Die 
chronische Periodontitis sehen wir vorzüglich am pulpalosen 
Zahne sich entwickeln. Hier finden wir nämlich eine Be¬ 
dingung gegeben, die überall dort eintriflft, wo ein Gewebe 
das Epithel verloren hat. Es kommt dann seitens des Gefäss- 
systems zur Flüssigkeitsabgabe und es schiesst ein Granula¬ 
tionsgewebe auf. Ganz dasselbe finden wir beim pulpalosen 
Zahne. Auch hier fängt das Gewebe zu reagieren an und er¬ 
zeugt eine Granulationsbildung, welche aus der Tiefe des 
periodontalen Gewebes entsteht und in den meisten Fällen 
nach Art einer Haube die Wurzelspitze umschliesst; oft sieht 
man das Granulom am extrahierten Zahne der Wurzelspitze 
aufsitzen oder als mehr oder minder zerrissenen Beutel herab¬ 
hängen; in wieder anderen Fällen bleibt es in der Tiefe der 
Alveole zurück. Die nähere Untersuchung ergibt, dass das 


* Nach Stenogramm. 
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Gebilde in vielen Fällen einen Hohlraum abschliesst oder aber 
ein festeres Gefüge besitzt. Das Vorhandensein eines Hohl¬ 
raumes bedingt aber durchaus nicht die Entstehung einer 
Zyste; es handelt sich hier vielmehr um einen Raum, in 
welchem sich diverse Schädlichkeiten fangen, die vom Kanäle 
aus in die Tiefe gelangt sind. So findet man in dem sack¬ 
artigen Hohlgebilde oft Fleischfasern und andere Speisereste 
oder sonstige Fremdkörper, vor allem aber auch in grosser 
Menge die Fäulnis- und Zerfallsprodukte der Nahrungsmittel, 
putride Stoffe, Hefepilze etc. Diese sonst so gefährlichen 
Körper bleiben ganz ruhig im Granulom liegen, ohne irgend 
eine Krankheit zu erzeugen. Das Granulom fängt also nach 
Art einer Schutzvorrichtung Fremdkörper etc. auf, hält dieselben 
zurück und bleibt dabei in der Tiefe des Kiefers reizlos um 
die Wurzelspitze herum sitzen. Wenn man einen solchen 
pulpalosen Zahn mit Granulombildung im Knochen schneidet, 
so findet man tatsächlich in der Umgebung des Zahnes nichts 
von einer Entzündung. (Der Vortragende zeigte solche Schnitt¬ 
präparate und Bilder.) Römers diesbezügliche Untersuchungen 
passen nicht hierher, da dieselben an Zähnen gemacht worden 
sind, die wegen Entzündung extrahiert wurden. Es fragt sich 
nun, wie und wann kommt es trotzdem bei solchen Zähnen, 
die oft lange Zeit reaktionslos im Kiefer sassen, zu einer 
Entzündung? In dieser Hinsicht muss eben bedacht werden, 
dass das Granulom nur einen vorübergehenden Schutz dar¬ 
stellt; seine Wandung kann durch besonders grosse Reize die 
Widerstandskraft verlieren oder auch erkranken. So sieht man 
oft ein Granulom, das an einer Seite rötlich, an der anderen 
aber gelblich gefärbt ist; in diesem Falle ist es zu einer Ver¬ 
fettung (fettigen Degeneration) der Wände gekommen und 
die in der Höhlung enthaltenen Entzündungserreger finden 
nun leicht Wege zur Weiterentwicklung und Vermehrung. 
Und noch viele andere Ursachen können hier mitwirken; es 
könnten z. B. auch einmal Entzündungserreger von besonderer 
Aktivität in das Granulationsgewebe gelangt sein. Auch 
Fremdkörper, Speisereste, die in den Sack geraten oder ge¬ 
legentlich einer Obturation in denselben hineingetrieben werden, 
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können den Anlass zur Entzündung abgeben. Wir sehen ja 
dasselbe bei verschlossenen Zähnen, aus deren Wurzelkanälen 
trotz vorausgegangener Wurzelbehandlung nicht alle Krank¬ 
heitserreger entfernt worden waren. Die Entzündung muss 
nicht immer eine akute sein, häufig verläuft sie sanfter und 
ruhiger in jener mehr chronischen Form, die wir auch an 
anderen Orten sich entwickeln sehen, wenn der Infektionsstoff 
— wie auch in unseren Fällen — nicht auf ein frisches, 
sondern auf ein schon verändertes Gewebe zu wirken kommt. 
Der Eiter ist weniger massig und dickflüssig als beim akuten 
Prozesse, er fliesst in geringerer Menge und hat mehr serösen 
Charakter. Die Entzündungsstoffe haben, so wie immer, die 
Neigung, von der Tiefe gegen die Oberfläche zu steigen. Im 
Oberkiefer, dessen Knochen sehr dünn ist, wird sich der 
Prozess aber meist viel leichter infolge raschen Durchbruches 
und Bildung einer Zahnfleischfistel abspielen als im Unter¬ 
kiefer; hier ist der Knochen sehr dick und stark und die Ent¬ 
zündungsstoffe haben einen viel schwerer passierbaren Weg 
zurückzulegen. Da kommt, es zu einer molekularen Ein¬ 
schmelzung von Knochengewebe, zu einer kleinzelligen Infil¬ 
tration und zur Erweichung; die Knochen werden durch 
Granulationsbildungen zerstört. So entstehen oft grosse De¬ 
fekte; das Periost der Umgebung ist sehr stark, manchmal 
infolge sekundärer Ueberentwicklung zu einem wallartigön 
Rande verdickt und die Weichteile sind mächtig geschwellt. 
Zuweilen nimmt die Entzündung gegen die Innenseite des 
Kiefers, zum Mundboden zu, ihren Weg, während die Aussen- 
wand ganz gesund bleibt. (Der Vortragende zeigte eine Reihe 
einschlägiger Präparate aus der Breslauer Sammlung des 
Prof. Ponfick.) Am Oberkiefer wieder kann die Granula¬ 
tionswucherung statt nach aussen gegen die Kieferhöhle Vor¬ 
dringen und schliesslich die Kieferhöhlenschleimhaut erreichen 
und infizieren. (Der Vortragende zeigte Präparate dieser Art 
und erläuternde Abbildungen: Zahn mit versteckter Karies, 
chronische Periostitis, die ein durch acht Jahre bestandenes 
Empyem hervorgerufen hat.) In wieder anderen Fällen kann 
sich die Granulationswucherung in die Wange vorschieben 
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und dort als bewegliche, abgekapselte Geschwulst getastet 
werden; ein akuter Nachschub kann dann leicht der Anlass 
zur Erweichung und zur Verwachsung mit der Haut sein. In 
selteneren Fällen können auch spezifische Infektionen einen 
Wurzelkanal als Pforte benützen, so die Aktinomykose 
für. Illich, Wien); der Vortragende selbst hat Aktinomyces- 
drusen im Pulpakanale eines Zahnes gefunden. Der Prozess 
verläuft dann ganz unter dem Bilde einer chronischen Periostitis 
und wird zumeist erst durch den Nachweis dieser Pilzdrusen 
sichergestellt. 

Oft kommt es auch zu besonderen Veränderungen an 
der Wurzelspitze selbst: Wir sehen hier jene Veränderung, 
die man schlechthin Wurzelnekrose nennt; und in Fällen, in 
denen eine Kommunikation mit der Mundhöhle besteht, 
finden wir dort auch Zahnsteinablagerung. Römer meint, 
dass die oberflächliche Abschmelzung oder Abnagung dadurch 
entsteht, dass die Wurzelspitze in Eiter taucht. Wir sehen 
aber niemals eine wirkliche Nekrose, sondern immer nur 
kleine Resorptionsflächen; es handelt sich auch nicht um eine 
wahre Nekrose, sondern um einen molekularen Zerfall in 
Form dieser oberflächlichen Abschmelzungen oder Abnagungen. 
— Nach der Extraktion tritt immer die Heilung ein; das 
zurückgebliebene Granulationsgewebe hat die Eigenschaft, sich 
in normales Narbengewebe umzuwandeln. Ganz anders aber 
ist das bei der konservativen Behandlung: wir sollten da 
nicht nur die Wurzelkanäle, sondern auch die Granulations¬ 
höhle vollständig reinigen. Die grossen Schwierigkeiten, die 
mit dieser Art der Behandlung verbunden sind, bedingen 
daher eine recht zweifelhafte Prognose. Die Hartnäckigkeit 
solcher Fälle zeigt sich oft darin, dass die zum Verschlüsse 
gebrachte Fistel nach einiger Zeit wieder aufbricht; mit dem 
vorübergehenden Verschlüsse der Fistelöffnung kommt es 
neuerdings zur Ansammlung von Entzündungsstoffen, das 
Granulationsgewebe wächst und trotz bester Behandlung 
wird sich die Fistel wieder bilden. Es hängt der Heilungs¬ 
erfolg eben vielfach von dem Verhalten der Wurzelspitze ab. 
ln solchen Fällen, in denen das Reinigen und Durchspritzen 
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zu keinem dauernden Resultate führen, bleibt nur mehr das 
Ausräumen des Herdes, die Resektion der Wurzelspitze, als 
letztes und radikalstes Verfahren übrig. Eine vorausgehende 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen wird oft sehr vorteilhaft sein. 

Der Unterschied zwischen einer Zyste und der Granu¬ 
lationshöhle liegt darin, dass die Zyste eine mit Epithel aus¬ 
gekleidete Wandung besitzt, was dem Granulom fehlt. Ausser¬ 
dem ist das Verhalten der Umgebung des Knochens von 
Bedeutung: Das Granulom zeigt in der Umgebung periostale 
Wucherungen, niemals findet man den für die Zyste charak¬ 
teristischen Effekt der Ausdehnung, der Knochenverdünnung 
und Atrophie. Die Zyste wird man ohne wirkliche Exstir¬ 
pation dadurch zur Heilung bringen, dass man sie eröffnet, 
dann den Schleimhautlappen herunterschlägt und die Hoble 
tamponiert; das Granulationsgewebe aber muss, wenn Heilung 
erzielt werden soll, entfernt werden. 

Der Vortrag des hervorragenden Fachmannes, ein Glanz¬ 
punkt des Kongresses, wurde von den Teilnehmern mit dem 
grössten Interesse verfolgt, und trug Prof. Part sch die 
wärmste Anerkennung und den vollsten Beifall der Versamm¬ 
lung ein. 

* 

Der nächste Redner, Prof. Port (Heidelberg), sprach 
Ueber Röntgenphotographie 
und brachte die Resultate seines vieqährigen Sammeleifers in 
Form einer grossen Serie von Bildern, die mit Hilfe des 
Skioptikons auf die Wandtafel geworfen wurden. Port de¬ 
monstrierte zuerst seinen Apparat und besprach die Technik 
der Aufnahmen: er arbeitet immer bei Tageslicht und ver¬ 
wendet Plattenfilms statt der Glasplatten; die Films haben 
gegenüber den Glasplatten den grossen Vorteil, dass sie ge¬ 
wölbten Körperpartien angebogen werden können und derart 
ein kaum verzerrtes Bild liefern. Port zeigte dann in Be¬ 
gleitung instruktiver Erläuterungen die photographischen Auf¬ 
nahmen, von denen wir nachfolgende hervorheben wollen: 
Fälle von frühzeitig und von spät vorgenommener Extraktion 
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des Sechsjahrzahnes, konsekutive Veränderung des Bisses und 
Verhalten des Canalis mandibularis zu den Mahlzahnwurzeln; 
Fälle von Unterzahl der Zähne bei fehlenden Keimen, ferner 
Retention der bleibenden Zähne durch Milchzähne, welche den 
Durchbruch verhindern; vollständiges Ausbleiben der seit¬ 
lichen Schneidezähne (drei Fälle); Aufnahme von einem vier¬ 
jährigen Kinde, das nur die Eckzähne und die ersten Molaren 
im Munde hat; Fälle von Zahn- und Wurzelfrakturen, von 
Fremdkörpern (Bohrer, Nadeln) im Wurzelkanale; Fälle von 
Kieferabszessen bei chronischer Periodontitis (Alveolarpyorrhoe), 
von Zysten, Epulis; von Fremdkörpern in der Kieferhöhle etc. 

* 

Prof. Sachs (Berlin) sprach über die 
Goldkonturfüllung, 

sein spezifisches Thema, das ihm niemand streitig machen 
wird. Es ist immer ein grosses Vergnügen, einen Sprecher zu 
hören, der so wie Sachs seinen Gegenstand vollkommen 
beherrscht; Sachs legt aber nicht nur seinen Verstand, sein 
ganzes Wissen und Können in seinen Vortrag hinein, sondern 
auch sein Herz und seine Seele. Die Liebe für unser Spezial¬ 
fach spricht aus seinen Worten, die einfache, natürliche 
Begeisterung für das von ihm als das Beste erkannte gibt 
seiner Rede jenes Feuer, das den lauten Beifall der Zuhörer 
wecken muss. Bezüglich des eigentlichen Vortrages verweisen 
wir auf die häufigen Publikationen' und Referate über die 
von Prof. Sachs mustergiltig gelehrte Goldkonturfüllung. 

* 

Der nun folgende Vortrag des Prof. Arkövy behandelte 
das wohl jedermann fesselnde Thema über Reduktions¬ 
vorgänge an menschlichen Zähnen und erregte das 
ungeteilte Interesse der Zuhörer. Arkövy zeigte an der Hand 
einer reichen Sammlung von Schädeln aus ältester und neuerer 
Zeit gewisse Veränderungen, welche die Zähne durchgemacht 

t Zuletzt im XVIII. Jahrgänge dieser Zeitschrift veröffentlicht: Die 
Technik des Goldfüllens. Heft IV, S. 448. 
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haben. Wir verweisen auf den Seite 13 dieses Heftes publi¬ 
zierten Originalartikel. 

* 

Doz. Dr. Harm er (Wien), Assistent an der laryngo- 
logischen Klinik von Prof. Chiari, sprach über 

Das Empyem der Kieferhöhle und die Differen¬ 
tialdiagnose zwischen diesem und den Kiefer¬ 
zysten. 

Wir bringen seinen vortrefflichen Vortrag möglichst 
vollständig. 1 

Der Vortragende will obiges Thema nur in Hauptzügen 
streifen und von der Literaturangabe vollständig absehen. 
Die Kieferhöhle, von allen Nebenhöhlen der Nase die grösste, 
ist überall mit Schleimhaut ausgekleidet und steht durch das 
Ostium maxillare mit der Nase in Verbindung; diese Oeffnung 
mündet bei aufrechter Körperstellung am höchsten Punkte 
aus, also am Dache der Kieferhöhle, es besteht eine freie 
Kommunikation mit der Nasenhöhle und die Schleimhautaus¬ 
kleidung der Kieferhöhle geht direkt in die Schleimhaut der 
Nase über. Es können sich also Entzündungsprozesse der Nase 
leicht in die Kieferhöhle fortpflanzen. Von geringer Bedeutung 
ist die Beziehung der Kieferhöhle zur Orbita; immerhin 
kommt es aber auch hier manchmal zum Uebergreifen patho¬ 
logischer Prozesse. Wichtiger jedoch ist die Beziehung zur 
Mundhöhle: die Kieferhöhle reicht manchmal so tief gegen 
den Gaumen zu, dass die trennende Knochenwand nur 
lamellenartig dünn ist, so dass die Wurzelspitzen mit ihren 
Enden in die Kieferhöhle hineinragen und dann gleichsam mit 
Schleimhaut überkleidet erscheinen. In wieder anderen Fällen 
liegt eine dicke Knochenwand zwischen den beiden Höhlen 
(Mund- und Kieferhöhle); dann ist natürlich ein Uebergreifen 
von Entzündungsprozessen nicht oder schwer möglich. 

Aus all dem Gesagten geht hervor, dass die Kieferhöhle 
relativ leicht an Entzündungen erkranken kann, vor allem 
deshalb, weil sie die grösste von den pneumatischen Knochen- 

1 Nach Stenogramm. 
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höhlen ist und weil es gar viele Wege gibt, auf denen die 
Infektion erfolgen kann; in erster Linie von der Nase her, 
minder häufig vom Munde, vom Processus alveolaris aus, 
noch seltener von der Orbita und von der Fossa canina aus; 
die Lage des Ausführungskanales in der Nasenhöhle bietet auch 
die bequemste Eingangspforte für Infektionsstoffe. Sicher ist, 
dass viel öfter ein nasales als ein dentales Empyem zur Beob¬ 
achtung kommt. Hier soll vorzüglich das letztere in Betracht 
gezogen werden. 

Die Ansichten über die Frage des dentalen Empyems 
sind recht verschieden. Viele Praktiker sind der Meinung, dass 
das dentale Empyem sehr häufig vorkomme; die Anatomen 
vertreten den ganz entgegengesetzten Standpunkt; so entfällt 
nach Zuckerkandl auf 100 Fälle von Empyem nur ein 
Fall, bei dem der dentale Ursprung sichergestellt ist. Das 
dentale Empyem entsteht in folgender Weise: Es setzen sich 
Entzündungsprozesse, die sich um die Wurzelspitzen des zweiten 
Backenzahnes und ersten Molarzahnes (seltener kommen der 
erste Bikuspis oder der zweite und dritte Molar in Betracht) 
abspielen, nach Durchbruch der Knochenlamelle direkt auf die 
Kieferhöhlenschleimhaut fort; hieher gehören eitrige Periodonti¬ 
tiden akuterund chronischer Form, eitrig infizierte Zahnzysten, 
Durchbruch eines Alveolarabszesses in die Kieferhöhle. In anderen 
Fällen kann anlässlich einer Zahnextraktion mit Fraktur der 
trennenden Lamelle eine Infektion stattgefunden haben; diese 
Fälle sind aber recht selten. Der Vortragende ist nicht der 
Ansicht, dass eine einfache Extraktion genüge, um ein Empyem 
zu erzeugen; ebenso wie auch eine Karies niemals die Ursache 
eines Empyems sein kann; die Bedingungen zur Entstehung 
eines dentalen Empyems sind nur selten vorhanden. Es müssen 
um die Wurzeln ganz bestimmter Zähne Entzündungsprozesse 
entstehen und auch dann kann sich das Empyem nur beim 
Zusammenfallen gewisser Bedingungen entwickeln; diese Be¬ 
dingungen liegen vorzüglich im Verhalten der die Wurzel¬ 
spitzen von der Kieferhöhlenschleimhaut trennenden Knochen¬ 
lamelle, es muss also mit einem Worte die Kieferhöhle zum 
Empyem gewissermassen disponiert sein. 
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Die Anatomen halten das dentale Empyem für sehr 
selten, weil die Eiterung anatomisch meist nicht nachzuweisen 
ist; dieser Umstand ist aber durchaus nicht beweisend, da ja 
die Symptome eines dentalen Ursprunges schon verschwunden 
sein können, während das Empyem noch lange Zeit fortbesteht. 

Nach dem Verlaufe kann man viele Formen des 
Empyems unterscheiden: das akute, subakute und chronische, 
das manifest und das latent verlaufende Empyem. Zumeist 
sind keine äusserlich sichtbaren Zeichen der Krankheit vor¬ 
handen, ja, zuweilen fehlen deutliche Entzündungserscheinungen, 
so dass der Prozess ohne rhinoskopische Untersuchung schwer 
zu erkennen ist. Vortragender setzt das gewöhnliche Bild des 
Kieferhöhlenempyems als bekannt voraus etc. Was nun den 
Nachweis des dentalen Ursprunges anbelangt, so entfällt dieser 
in all jenen vielen Fällen, in denen sich die Erkrankung an 
eine vorausgegangene Influenza, Schnupfeninfektion etc. 
anschliesst; in manchen Fällen ist ätiologisch überhaupt nichts 
mehr festzustellen. Wenn aber die Beschwerden unmittelbar 
nach einer Zahn- oder Kiefererkrankung oder nach einer 
zahnärztlichen Operation eintreten, so kann man an einen 
dentalen Ursprung denken. Der Zahn als solcher kann natürlich 
kein Empyem erzeugen, wohl aber die Erkrankung an der 
Wurzelspitze; ein Zahn mit lebender Pulpa wird immer ganz 
schuldlos sein müssen. Wenn aber im Verlauf einer Wurzel¬ 
behandlung an einem pulpatoten Zahne (septische Wurzel¬ 
behandlung) oder im Anschlüsse daran eine akute Erkrankung 
mit Empyem sich entwickelt, dann ist die dentale Ursache 
sicher festgestellt. Bei chronischen Formen ist die Aetiologie 
der Erkrankung noch schwerer zu bestimmen. Manchmal 
zeigen die zwecks Behandlung eines konstatierten Empyems 
extrahierten Zähne an ihren Wurzeln Veränderungen, die den 
dentalen Ursprung des Empyems erklären würden. Im grossen 
und ganzen aber ist das dentale Empyem immer sehr selten 
und noch seltener ist sein Nachweis zu erbringen. 

Bezüglich der Differentialdiagnose zwischen Empyem und 
Zahnzyste verweist Vortragender auf Professor Part sch, 
dessen Untersuchungen auf diesem Gebiete massgebend sind. 
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Das langsame Entstehen und allmähliche Wachsen ohne be¬ 
sondere Schmerzen, die deutlichen Symptome der Ausdehnung, 
wie die Vorwölbung der Fossa canina oder des harten 
Gaumens, das Pergamentknittern etc. sprechen für eine Zahn¬ 
zyste. Ein Empyem, das mit einer Dilatation einhergeht, ge¬ 
hört wohl zu den allergrössten Seltenheiten; Vortragender hat 
unter 500 Fällen keinen solchen gesehen; immer hatte es sich 
um gewöhnliche Zahnzysten gehandelt. Ein Empyem des 
Antrums könnte nur dann zu einer Erweiterung der Wände 
fuhren, wenn das Ostium maxillare absolut oder relativ ver¬ 
schlossen wäre; ein absoluter Verschluss des immer vor¬ 
handenen Ostiums ist kaum wahrscheinlich; wohl aber 
könnte die Oeffnung durch vorgelegte Geschwülste, durch 
Schleimhautpolypen etc. relativ verschlossen sein, so dass 
theoretisch die Bedingungen zur Entstehung eines sogenannten 
Hydrops antri Highmori gegeben wären. In Wahrheit aber 
kommt es selbst dann kaum zu einem vollständigen Verschlüsse 
der Kieferhöhle und zur Behinderung im Abflüsse des Ex¬ 
sudates. Wenn aber überhaupt eine Wand vorgewölbt wird, 
so ist es die dünnste von allen; das ist aber nicht die 
Fazialwand oder der harte Gaumen, sondern die nasale Wand; 
diese muss vorgewölbt oder spontan perforiert sein. Die Zyste 
aber wächst unbekümmert um die Dicke oder Dünne der 
Wände und Knochen gegen den Prozessus alveolaris nach 
aufwärts; sie kann aber auch in die Kieferhöhle hineinwachsen 
(ohne eine Vorwölbung zu erzeugen); in diesem Falle wird 
man die Diagnose durch den Nachweis des von der Zyste 
übrig und frei gelassenen Raumes oder aus dem serösen In¬ 
halte der Zyste stellen können. Die Probepunktion wird hier 
sicher zum Ziele führen; oft deutet schon der bei der Punktion 
gefühlte Widerstand auf eine Zystenwand hin; wenn das Ein¬ 
stechen und das Eintreiben der Nadel leicht gelingen, wird man 
nicht an eine Zyste denken. Am allersichersten erkennt man 
aber alles bei der Eröffnung durch die einfache Ansicht: die 
Zyste zeigt einen Hohlraum von ovaler oder runder Form, 
dessen Wand schleimhautähnlich ausgekleidet ist. Die Kiefer¬ 
höhle aber hat Buchten, Ecken, Leisten und Vorsprünge 


Digitized by L^ooQle 



160 I. Jahresversammlung des Zentralverbandes der österr. Stomatologen. 


und ihre Schleimhaut ist durch den Entzündungsprozess 
uneben und rauh geworden; endlich hat die Zyste kein 
Ostium. 

Was nun die Behandlung betrifft, so hat man hier nicht 
nur die Beschwerden zu beheben, sondern es ist auch Auf¬ 
gabe des Arztes, allen etwaigen Folgezuständen vorzubeugen. 
Durch ein- oder mehrmaliges Auswaschen kann oft die 
Heilung erzielt werden. Wenn aber der Verlauf trotz der 
Behandlung chronischen Charakter annimmt, führt das Spülen 
allein zu keinem Ziele. Man kann eben das Antrum vom 
Ostium aus nicht vollkommen entleeren und auswaschen; das 
kann nur dann geschehen, wenn man eine besondere Oefifnung 
anlegt, die gross genug und günstig — am besten in der 
inneren Nasenwand — gelegen ist. Jede andere Behandlung 
hat viele Nachteile und wird dem Kranken bald lästig. Die 
Erfahrungen bezüglich der Verwendung der Jodoformplombe 
nach Hofrat v. M o s e t i g sind derzeit noch nicht genügend 
zahlreich und nicht alt genug. 

Total anders ist die Behandlung einer Zyste: diese wird 
nach Partsch eröffnet, der entstandene Schleimhautlappen 
wird herabgeschlagen und der gewonnene Hohlraum wird mit 
Jodoformgaze etc. tamponiert. 

An der dem Vortrage folgenden Diskussion beteiligte 
sich in erster Linie Prof. Partsch (Breslau): Für den Zahn¬ 
arzt kommen bezüglich des dentalen Empyems zwei Momente in 
Betracht. 1. Die Entstehung der Krankheit infolge einer Extraktion: 
Diese Fälle sind nicht so sehr selten, da bei der Extraktion 
die Kieferhöhle selbst direkt eröffnet werden kann. Die Höhle 
liegt nun frei und ist diversen Schädlichkeiten ausgesetzt; 
schon beim Spülen kann Flüssigkeit hineingelangen. Die Er¬ 
öffnung des Antrums durch die Extraktion wird oft sofort 
daran erkannt, dass die Sprache des Patienten plötzlich einen 
nasalen Beiklang erhält; ebenso wichtig ist die Beobachtung 
einer Blutung aus dem Nasengange derselben Seite nach der 
Extraktion. Endlich wird das Durchblasen von Luft in die 
Mundhöhle bei verschlossener Nase die Diagnose sicherstellen 
können. Partsch empfiehlt für diesen Fall, um den Kranken 
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vor weiteren Komplikationen zu bewahren, die Vornahihe 
einer sehr lockeren Tamponade der Alveole, damit derart die 
Perforationsstelle verlegt werde. Beim Tamponieren muss sehr 
darauf geachtet werden, dass nichts in die Kieferhöhle hinein- 
gestossen werde, dass der Tampon ferner sehr locker und 
leicht schliesse. In anderen Fällen ist die Kieferhöhle infolge 
der Extraktion breit eröffnet; es ist das dann der Fall, wenn 
die Kieferhöhlenbucht zufällig zwischen zwei Wurzeln reicht 
und bei der Extraktion mit herausgerissen wird. Ein so grosser 
Defekt schliesst sich nur sehr langsam. Das Durchblasen von 
Luft gelingt noch lange Zeit hindurch, ja es kann auch eine 
dauernde Verbindung zwischen Mund- und Kieferhöhle resul¬ 
tieren. Auch hier soll man ganz flach tamponieren. Die Fixation 
des Tampons geschieht am einfachsten durch einen feinen 
Aluminiumbronzedraht, der in Achtertour um die Nachbarzähne 
gelegt wird. 2. Der Nachweis einer Zahnerkrankung als Ursache 
des Empyems: Bei akuten Entzündungsprozessen an Zähnen 
wird der Zusammenhang der beiden Erkrankungen leicht erkannt, 
da die lokalen Symptome klar darauf hinweisen. Schwieriger 
ist die Entscheidung in Fällen, in denen die in Betracht 
kommenden Zähne nicht krank aussehen: es kann unter einer 
Füllung die Pulpa zerfallen sein und* nach Durchbruch des 
Knochens das Antrum infiziert haben. Part sch erwähnt 
solche Fälle aus seiner Praxis; da muss man oft viele Zähne 
anbohren, öffnen und betreffs der Pulpa untersuchen, bis man 
den das Empyem unterhaltenden Zahn erkannt und entfernt 
hat. Ein 12 Jahre altes Empyem wurde so behandelt und 
nach der Extraktion des Zahnes zur Heilung gebracht. Das 
sind jene Fälle, in denen der Bhinologe den Zahnarzt be¬ 
nötigt Der Ausdruck Hydrops Antri Highmori ist ganz un¬ 
richtig; die derart bezeichnten Fälle sind immer Zysten. 

Betreffs der Behandlung schliesst sich Part sch auch 
ganz der Ansicht von Dr. Harm er an: Durch Ausspritzen 
mit einer engen und kleinen Silberröhre wird man nichts er¬ 
reichen. Man soll immer operieren und breit eröffnen. Durch 
das Ausspritzen wird das Empyem eher unterhalten als geheilt, 
denn diese Behandlung kann die Höhle nicht eiterfrei machen, 
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und ihre Schleimhaut ist durch den Entzündungsprozess 
uneben und rauh geworden; endlich hat die Zyste kein 
Ostium. 

Was nun die Behandlung betrifft, so hat man hier nicht 
nur die Beschwerden zu beheben, sondern es ist auch Auf¬ 
gabe des Arztes, allen etwaigen Folgezuständen vorzubeugen. 
Durch ein- oder mehrmaliges Auswaschen kann oft die 
Heilung erzielt werden. Wenn aber der Verlauf trotz der 
Behandlung chronischen Charakter annimmt, führt das Spülen 
allein zu keinem Ziele. Man kann eben das Antrum vom 
Ostium aus nicht vollkommen entleeren und auswaschen; das 
kann nur dann geschehen, wenn man eine besondere Oeflfnung 
anlegt, die gross genug und günstig — am besten in der 
inneren Nasenwand — gelegen ist. Jede andere Behandlung 
hat viele Nachteile und wird dem Kranken bald lästig. Die 
Erfahrungen bezüglich der Verwendung der Jodoformplombe 
nach Hofrat v. M o s e t i g sind derzeit noch nicht genügend 
zahlreich und nicht alt genug. 

Total anders ist die Behandlung einer Zyste: diese wird 
nach Part sch eröffnet, der entstandene Schleimhautlappen 
wird herabgeschlagen und der gewonnene Hohlraum wird mit 
Jodoformgaze etc. tamponiert. 

An der dem Vortrage folgenden Diskussion beteiligte 
sich in erster Linie Prof. P a r t s c h (Breslau): Für den Zahn¬ 
arzt kommen bezüglich des dentalen Empyems zwei Momente in 
Betracht. 1. Die Entstehung der Krankheit infolge einer Extraktion: 
Diese Fälle sind nicht so sehr selten, da bei der Extraktion 
die Kieferhöhle selbst direkt eröffnet werden kann. Die Höhle 
liegt nun frei und ist diversen Schädlichkeiten ausgesetzt; 
schon beim Spülen kann Flüssigkeit hineingelangen. Die Er¬ 
öffnung des Antrums durch die Extraktion wird oft sofort 
daran erkannt, dass die Sprache des Patienten plötzlich einen 
nasalen Beiklang erhält; ebenso wichtig ist die Beobachtung 
einer Blutung aus dem Nasengange derselben Seite nach der 
Extraktion. Endlich wird das Durchblasen von Luft in die 
Mundhöhle bei verschlossener Nase die Diagnose sichersteilen 
können. Part sch empfiehlt für diesen Fall, um den Krankon 
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vor weiteren Komplikationen zu bewahren, die Vornahme 
oiner sehr lockeren Tamponade der Alveole, damit derart die 
Perforationsstelle verlegt werde. Beim Tamponieren muss sehr 
darauf geachtet werden, dass nichts in die Kieferhöhle hinein- 
gestossen werde, dass der Tampon ferner sehr locker und 
leicht schliesse. ln anderen Fällen ist die Kieferhöhle infolge 
der Extraktion breit eröffnet; es ist das dann der Fall, wenn 
die Kieferhöhlenbueht zufällig zwischen zwei Wurzeln reicht 
und bei der Extraktion mit herausgerissen wird. Ein so grosser 
Defekt schliesst sich nur sehr langsam. Das Durchblasen von 
Luft gelingt noch lange Zeit hindurch, ja es kann auch eine 
dauernde Verbindung zwischen Mund- und Kieferhöhle resul¬ 
tieren. Auch hier soll man ganz flach tamponieren. Die Fixation 
des Tampons geschieht am einfachsten durch einen feinen 
Aluminiumbronzedraht, der in Achtertour um die Nachbarzähne 
gelegt wird. 2. Der Nachweis einer Zahnerkrankung als Ursache 
des Empyems: Bei akuten Entzündungsprozessen an Zähnen 
wird der Zusammenhang der beiden Erkrankungen leicht erkannt, 
da die lokalen Symptome klar darauf hinweisen. Schwieriger 
ist die Entscheidung in Fällen, in denen die in Betracht 
kommenden Zähne nicht krank aussehen: es kann unter einer 
Füllung die Pulpa zerfallen sein und" nach Durchbruch des 
Knochens das Antrum infiziert haben. Partsch erwähnt 
solche Fälle aus seiner Praxis; da muss man oft viele Zähne 
anbohren, öffnen und betreffs der Pulpa untersuchen, bis man 
den das Empyem unterhaltenden Zahn erkannt und entfernt 
hat. Ein 12 Jahre altes Empyem wurde so behandelt und 
nach der Extraktion des Zahnes zur Heilung gebracht. Das 
sind jene Fälle, in denen der Bhinologe den Zahnarzt be¬ 
nötigt Der Ausdruck Hydrops Antri Highmori ist ganz un¬ 
richtig; die derart bezeichneten Fälle sind immer Zysten. 

Betreffs der Behandlung schliesst sich Part sch auch 
ganz der Ansicht von Dr. Harm er an: Durch Ausspritzen 
mit einer engen und kleinen Silberröhre wird man nichts er¬ 
reichen. Man soll immer operieren und breit eröffnen. Durch 
das Ausspritzen wird das Empyem eher unterhalten als geheilt, 
denn diese Behandlung kann die Höhle nicht eiterfrei machen, 
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da der Eiter zu dickflüssig und die Höhle zu buchtig ist, 
und das Antisepticum, das als Medikament wirken soll, steigert 
eher die Sekretion, da es entzündungserregend und reizend 
wirkt. Viel eher und besser gelingt die Reinigung der Höhle 
durch einen Luftstrom, doch nur unter der Voraussetzung, 
dass die vorhandene Oeffnung gross und breit genug ist, 
damit die Luft hinein und der Eiter herauskommen kann. 

Reschofsky (Wien) wendet sich gegen die nach 
Part sch anzuwendende Tamponade und weist darauf hin, 
dass diese erst recht grossen Schaden verursachen könne; der 
die Alveole ausfüllende Blutpfropf koagulierten Blutes genüge 
vollkommen zum Verschlüsse und gebe den besten und natür¬ 
lichsten Tampon ab, besonders, wie er aus eigener Erfahrung 
wisse, wenn die Perforationsstelle eine kleine ist. 

Harm er bemerkt im Schlussworte, dass er das öftere 
Vorkommen einer Perforation des Antrums infolge einer Ex¬ 
traktion gewiss nicht in Abrede stellen wolle; er möchte nur 
konstatieren, dass sich in solchen Fällen, nach der einfachen 
Extraktion, kein Empyem zu entwickeln pflege. 

(Schluss folgt.) 


Beriefet Ober die Eröffne! des zabnärztlichen Mutes der 
t. L Oniversität io Graz. 

Erstattet von Julius Weiss. 

Am 8. Februar d. J.' wurde in Graz das neuerrichtete 
zahnärztliche Institut der Universität durch den Vorstand des¬ 
selben, Prof. Dr. Anton Bleichsteiner, eröffnet. 

Professor Bleichsteiner begrüsste die zahlreichen 
Ehrengäste, die sich zu diesem feierlichen Akte eingefunden 
hatten: den Vizepräsidenten der Statthalterei Hofrat Ne- 
tolicka, den Rektor der Universität Hofrat Prof. Skraup, 


1 Die Herausgabe des vorliegenden Heftes, musste behufs Aufnahme 
dieses Berichtes bis Mitte Februar verschoben werden. 
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den Dekan der medizinischen Fakultät, Prof. Prausnitz, 
den Präsidenten der Aerztekammer Dr. Schlömicher, 
den Präsidenten des Vereines der Aerzte von Steiermark 
Prof. Habermann, die Professoren Dimmer, Hacker, 
Heider, Kratter, Payer, Tobeitz, den Generalstabsarzt 
Helm, Oberstabsarzt Kropsch, die Stabsärzte Paus und 
Wallner, den Stadtphysikus Dr. Eberstaller, dessen 
Stellvertreter Dr. v. Semetkofsky, ferner Regierungsrat 
Dr. Karl Ja risch und Dr. Richard Breuer, die als Ver¬ 
treter des österreichischen Stomatologenverbandes und des 
Vereines österreichischer Zahnärzte aus Wien erschienen waren, 
sowie die in grosser Zahl anwesenden Militärärzte, praktischen 
Aerzte und Zahnärzte, im ganzen über 100 Personen. 

Hierauf sprach Prof. Bleichsteiner dem Unter¬ 
richtsministerium für die munifizente Bewilligung der Mittel 
und der steiermärkischen Statthalterei für die wohlwollende 
Förderung bei Beschaffung und Ausstattung der Instituts¬ 
lokalitäten den Dank aus. Insbesondere gedachte er des 
Statthalterei-Oberingenieurs Schneider, der die Adaptierungs¬ 
arbeiten in der zur Verfügung gestandenen kurzen Zeit, den 
Bedürfnissen eines klinischen Institutes entsprechend, durch¬ 
geführt hatte. 

In dem nun folgenden Eröflfnungsvortrage entrollte 
Prof. Bleichsteiner in fesselnder Weise und in grossen 
Zügen ein Bild der Entstehung und Entwicklung der Zahn¬ 
heilkunde und verweilte insbesondere bei dem Anteile, den 
unser engeres Vaterland an der wissenschaftlichen Entwicklung 
unseres Spezialfaches genommen hatte: 

Van Swieten, der Reorganisator der medizinischen 
Studienordnung unter der Regierung Maria Theresias, ver- 
ordnete, dass sich zwei Wundärzte speziell der Zahnheilkunde 
zu widmen haben und verlieh ihnen zu diesem Zwecke 
Stipendien. Es waren dies A. A. Brunner, der die „Ein¬ 
leitung zur nötigen Wissenschaft eines Zahnarztes“ (1766) und 
Jos. G. Pasch, welcher die „Abhandlung aus der Wundarzney 
von den Zähnen“ (1767) publizierte. 
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Das erste grössere und brauchbare Lehrbuch , Systema¬ 
tisches Handbuch der Zahnheilkunde“ wurde von Carabelli, 
Professor dieses Faches, in Wien im Jahre 1831 veröffentlicht, 
welchem derselbe Autor bald die „Geschichtliche tjebersicht“ 
und „Die Anatomie des Mundes“ folgen liess. Seinem Schüler 
und Nachfolger im Lehramte, Prof. Hei der, verdanken wir 
den in Gemeinschaft mit dem Histologen Prof. Wedl heraus¬ 
gegebenen berühmten „Atlas zur Pathologie der Zähne“ und 
letzterem das epochale Werk „Pathologie der Zähne“, so 
dass man mit Recht von einer „Wiener Schule“ in der Zahn¬ 
heilkunde sprechen darf. 

Im zweiten Teile seines Vortrages besprach Prof. Bleich¬ 
stein er die wichtigsten Erfindungen und Methoden in der 
zahnärztlichen Praxis der Neuzeit, die allgemeine und lokale 
Anästhesie, die Einführung des Kofferdams, die verbesserte 
Füllungstechnik, die Wurzelbehandlung und die moderne Pro¬ 
these. Er sagte u. a.: 

„Es hat sich also ganz genetisch eine unzertrennliche 
Wechselbeziehung der Zahnheilkunde und der Zahnersatz¬ 
kunde oder Zahntechnik entwickelt. Es ist unbedingt nötig, 
dass deijenige, welcher verloren gegangene Zähne ersetzen 
will, soviel von Medizin und Chirurgie ausser seinen zahn¬ 
ärztlichen Fertigkeiten mitbringen muss, dass er die Nutz¬ 
anwendung der Antisepsis und Asepsis für die Vorbereitung 
des Mundes vollkommen beherrschen kann, weil sonst der 
Erfolg der Prothese, besonders wenn es sich um Kronen 
oder Brücken handelt, ein äusserst fraglicher, ja direkt dem 
Zufall überlassener sein würde.“ 

Zum Schlüsse verwies der Redner auf den engen Zu¬ 
sammenhang der Zahnheilkunde mit den anderen Disziplinen 
der Heilkunde: die Wichtigkeit der Pflege des Mundes und 
seiner Organe als Eingangspforte zum Respirations- und Di¬ 
gestionstrakte als hygienische und prophylaktische Massregel, 
in diagnostischer Beziehung bei Diabetes, Trigeminusneuralgie, 
. Luös und manchen Ohrenerkrankungen, sowie für den 
Chirurgen zur Herstellung von Dauerverbänden bei Kiefer¬ 
frakturen und bei Gesichtsprothesen. 
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Der Vortrag schloss mit einem Appell an die anwesen¬ 
den Studierenden, die ihnen durch Errichtung des Institutes 
gewährte Gelegenheit auszunützen, „zum Ansehen des ärzt¬ 
lichen Standes und zum Wohle der Leidenden“. 

Nach diesen, von dem Auditorium mit grossem Beifaüe 
aufgenommenen Ausführungen, ergriff der Universitätsrektor 
Hofrat Prof. Skraup das Wort und beglückwünschte den 
Institutsvorstand Prof. Bleichsteiner dazu, dass er seine 
durch Jahrzehnte der Universität unter schwierigen Ver¬ 
hältnissen und mit grösster Uneigennützigkeit geleisteten 
Dienste durch die Errichtung dieses Institutes endlich gekrönt 
sehe und sprach die Zuversicht aus, dass das neue Institut 
unter seiner bewährten fachmännischen Leitung der Universität 
zur Zierde gereichen werde. 

* 

Von auswärts waren zahlreiche telegraphische und schrift¬ 
liche Gratulationen eingelaufen. Darunter von: Regierungsrat 
Prof. Sc he ff (Wien), Prof. v. Metnitz (Wien), Prof. Ar- 
kövy (Budapest), Prof. Eppinger (Graz), Prof. Anton 
(Graz), Doz. Hattyasy (Budapest), Dr. Mädszar (Budapest), 
Bezirksarzt Dr. Mauczka (Pettau), Dr. Szabö (Budapest), 
Dr: Sälamon (Budapest), Dr. Vierthaler (Wien), Dr. Weiser 
(Wien), Dr. W a 11 h e im (Budapest) u. a. 

* 

Das k. k. Unterrichts-Ministerium hat die schon vor 
3 Jahren von Prof. Dr. Bleichsteiner erstatteten Vor¬ 
schläge gut geheissen und angeordnet, dass das Institut nicht 
nur für operative und konservative Zahnheilkunde, sondern 
auch für Zahnersatzkunde ausgestattet werden soll, ferner die 
Anstellung eines klinischen Assistenten, eines Zahntechnikers 
und eines Dieners bewilligt. 

Als Assistent fungiert Dr. Bruno Heyek. 

Das Institut ist zur Miete im Palais Attems (Bischofs¬ 
platz-Bindergasse) untergebracht und wie aus der beigegebenen 
Planskizze ersichtlich, genügend Raum vorhanden, um im Be- 
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darfsfalle die Anzahl der Operationsstühle bedeutend ver¬ 
mehren zu können. 

Aus dem grossen Warteraum gelangt man rechts in zwei 
für blutige Operationen bestimmte Zimmer, während linker¬ 
seits der Plombier-, der Hörsaal und das technische Laboratorium 
gelegen sind. Die Ausstattung des Institutes besteht im Extraktions¬ 
zimmer aus: 

je einem Operationsstuhl, Waschapparat, eisernen Ständer 
mit Tisch, Lampe und Speinapf, aseptischen Glastisch, asep¬ 
tischen Instrumentenkasten, Sterilisier-Apparat, Ruhebett und 
Schreibtisch; 

im Plombier- und Hörsaal aus: 

je sechs eisernen Standard-Operationsstühlen modernster 
Konstruktion, Bohrmaschinen, eisernen Ständern, die den In¬ 
strumententisch, den Beleuchtungsapparat und Speinapf tragen. 

Wandkästen für Instrumente, Medikamente, Lehrmittel etc., 
Schreibtisch, Stühle etc. vervollständigen die Einrichtung. 

Das Laboratorium für Zahntechnik enthält: 

einen Arbeitstisch für sechs Frequentanten, einen Opera¬ 
tionsstuhl, einen eisernen Ständer mit Instrumententisch und 
Speinapf, einen Abdampfofen, zwei Schleifmaschinen, eine 
Metallpresse, Gipstisch, Wandkästen etc. 

Für den Vorstand und den Assistenten des Institutes 
ist je ein besonderes Arbeitszimmer vorhanden. 

Die gesamte Einrichtung und das reichliche Instrumentarium 
sind nach Angaben Prof. Bleichsteiners von der Firma 
Weiss & Schwarz in Wien hergestellt und geliefert 
worden. 
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75. Versanmlnni Wer Naturforscher ul Aerzte. 

Kassel, 20. bis 26. September 1903. 

Abteilung: Zahnheilkunde. 

Bericht, erstattet von Dr. Ziga Hercog in Agram. 

Nahezu 2000 Naturforscher und Aerzte hielten Ende 
September v. J. Einzug in die festlich geschmückte Stadt. 
Man sah Teilnehmer aus ganz Europa und dank dem vor¬ 
trefflichen Arrangement ging alles in dieser für eine solche 
Massenversammlung nicht vorbereiteten Stadt in schönster 
Ordnung vor sich. Das Komitee hatte ausreichend für alles 
gesorgt und wir werden uns gewiss mit Dank der besonderen 
Gastfreundschaft erinnern, welche uns unsere verehrten 
Kollegen in Deutschland entgegenbrachten. Das liebenswürdige 
Damenkomitee sorgte reichlich für die Unterhaltung unserer 
Damen und während diese auf Ausflügen oder sonstwo ver¬ 
gnügt die Zeit verbrachten, beteiligte sich der männliche Teil 
an den Sitzungen, welche eine reiche wissenschaftliche Aus¬ 
beute lieferten. Bevor ich auf unsere Fachsitzungen übergehe, 
möchte ich auch nicht die allgemeinen Sitzungen unerwähnt 
lassen, denn es war ein hoher Genuss, die Vorträge eines 
Ladenburg: „Einfluss der Naturwissenschaften auf die 
Weltanschauung J ; oder Behrings Vortrag über „Bekämpfung 
der Tuberkulose“ zu hören. Mit diesen Namen ist natürlich 
die Zahl der hochinteressanten Vorträge der allgemeinen 
Versammlungen nicht erschöpft, denn abgesehen von den 
geistvollen Ausführungen Ramsays (London) über das 
„Periodische System der Elemente“, gab es des Interessanten 
noch genug. Die angeführten Vorträge wollen sich die 
Kollegen nicht entgehen lassen nacbzulesen; ich bin überzeugt, 
dass jeder auf seine Kosten kommen wird. 

In der gemeinschaftlichen Sitzung der medizinischen 
Hauptgruppe gab es einen wichtigen Verhandlungsgegenstand, 
der auch uns Zahnärzte hervorragend interessierte; es war 
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dies die * Lichttherapie a . Es würde mich za weit führen, wenn 
ich hier auch über dieses Thema referieren wollte. Nach 
dieseV kurzen Einleitung will ich auf das Referat über unsere 
Abteilungssitzungen übergehen. 

Als Einführende fungierten die Kasseler Kollegen Adolf 
Scheele und Gustav Schroeder, die sich ihrer Aufgabe 
mit besonderem Verdienste entledigten. 

Die Schriftführer waren Herr Hofzahnarzt Dr. chir. 
Lohmann und Karl Förster. An den Sitzungen beteiligten 1 
sich an 60 Zahnärzte, darunter eine Anzahl aus Oesterreich- 
Ungarn. * 

I. Sitzung: 

Montag den 21. September, 3 Uhr nachmittags. 

Vorsitzender: Zahnarzt Schmidt (Lübeck). 

Die Sitzung war ausgefüllt mit sehr interessanten und 
lehrreichen Demonstrationen des Meisters Herbst sen. 
(Bremen). Leider lassen sich’ diese Demonstrationen nicht gut 
schildern, die muss man eben gesehen haben und dabei die 
geschickte Hand des bewährten Demonstrators bewundern. 
Geradezu genial in der einfachen Konstruktion war seine 
vorgetragene Methode des Separierens. Er armiert das 
Hahdstück mit einer Bleistifthülse aus Nickelblech, deren 
spitzes Ende abgeschnitten wird, damit durch dasselbe der 
Scheibenträger gesteckt werden kann. Auf dieses Ende lötet 
er ein Lager; innerhalb desselben läuft die eigentliche 
Separierscheibe aus Millimeter dickem Neusilberblech 
befestigt am Scheibenträger. Nur an einer Stelle läuft die 
Separierscheibe nicht kaschiert, und zwar wo sie auf den 
Zwischenraum der Zähne aufgesetzt wird. Es werden dadurch, 
die Verletzungen der umgebenden Weichteile vollkommen 
sicher vermieden und die Separation wird, wie sich die 
Anwesenden überzeugen konnten, in einigen Augenblicken 
bewerkstelligt Es ist schade, dass dieser einfache und 
originelle Apparat nicht im Handel zu haben ist. 
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Allgemein interessierte auch die Herstellung von Halb¬ 
kronen für Backenzähne im Munde des Patienten. Er bringt 
einen Ring aus seinem Platingold auf den Zahn, schneidet 
dessen Labialfläche bis ans Zahnfleisch aus. Jetzt nimmt er 
eine abgebrochene Stahlfeder und bringt sie lingual zwischen 
Ring und Zahn, so dass die Konkavität der Feder dem Zahne 
zugekehrt ist. Das gelingt ganz leicht, nachdem das weiche 
Gold ohneweiters nachgibt. Nun kommt an die Stelle der 
Feder ein Platingoldstreifen; der wird gut an den Zahn an¬ 
poliert. Jetzt wird auch der Goldring an den Zahn und den 
eingesetzten Goldstreifen fest anpoliert und die lingualen 
Seitenränder des Ringes mit einer Zange eingekniffen. Das 
Ganze wird nun herausgenommen, gelötet und ausgearbeitet. 
Herbst demonstrierte noch viele Neuerungen, die die Auf¬ 
merksamkeit aller anzogen. Höchst befriedigt verliess man 
den Sitzungssaal, um sich zur geselligen Zusammenkunft, wie 
auch an allen folgenden Tagen, einzufinden. 

II. Sitzung: 

Vorsitzender Prof. Adolf Witzei (Bonn). 

Rose zeigt mittels eines Projektionsapparates seine 
sorgfältig hergestellten Präparate über Zahnhistologie und 
Zahnentwicklung. Diese Präparate zu beschreiben ist hier un¬ 
möglich und wollen wir hoffen, dass der verdiente Forscher 
einmal die Abbildungen derselben veröffentlichen wird. 

Nun hält Karl Witzei (Dortmund) seinen Vortrag über 
Kieferhöhlenerkrankung und deren Behandlung nebst De¬ 
monstrationen von Prothesen nach erfolgter Eröffnung des 
Antrums. 

Der Vortragende geht nach einem geschichtlichen Ueber- 
blick auf die Aetiologie und Symptomatologie dieser Er¬ 
krankung über und erwähnt in anregender Weise eine Fülle 
von Details. Bei der Therapie empfiehlt Witzei die Er^ 
Öffnung des Antrums von der Alveole aus. 

Diesem Vorträge folgt eine lebhafte Diskussion, an der 
sich die Kollegen Dr. Hermann (Karlsbad), Dr. Hercog 
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(Agram), Klingelhöfer (Petersburg), Röse (Dresden) und 
Witzei (Bonn) beteiligten. 

Während Dr. Hermann Gold als ausschliessliches 
Material für den Verschluss der Kieferhöhle empfiehlt, will 
Scheele auch Kautschuk angewendet wissen. 

Dr. Hercog meint, dass es nicht angehe, sich ein- für 
allemal für eine bestimmte Operationsmethode zu entschliessen, 
denn es dürfte Fälle geben, wo die vom Vortragenden allein 
vorgeschlagene Methode nicht zum Ziele führen würde. Er 
denke da vor allem an die Etagenbildung der Kieferhöhle. 
Da passiert es sehr leicht, dass ein Erfolg bei der Behandlung 
von der Alveole aus ausbleibt, weil eben nur eine Abteilung 
der Kieferhöhle eröffnet wurde. Weiters gibt es Fälle, wo die 
Kieferhöhle sehr klein ist und man sie von der Alveole aus 
nur schwer trifft. Das kann so weit gehen, dass man statt 
in die Kieferhöhle neben derselben einerseits in die Fossa 
canina kommt oder bei sehr starker Ausbuchtung der lateralen 
Wand des unteren Nasenganges in die Nase. Hier ist die 
Coopersehe Methode geradezu kontraindiziert. Es wäre daher 
sehr wünschenswert, wenn man vollkommen sichere Anhalts¬ 
punkte hätte, um die Ausdehnung der Kieferhöhle beim 
Patienten zu bestimmen. Diese fehlen jedoch bis nun. Ein 
flacher Gaumen und ein niedriger Processus alveolaris lassen 
ein geräumiges Antrum vermuten, aber sicher ist dies nicht. 
Hercog glaubt daher, dass man ohne die übrigen Operations- 
raethoden, speziell ohne die nach Küster (Eröffnung der Kiefer¬ 
höhle von der Fossa canina) nicht wird auskommen können. 
Weiters möchte Referent noch auf etwas hinweisen, was für 
die Diagnose nicht ohne Bedeutung ist und im Vortrage 
Witz eis vermisst wurde. Gemeint ist nämlich das Ekzem 
des Naseneinganges, das sehr häufig bei Empyem besteht, 
und da die Empyeme doch weitaus am häufigsten einseitig 
sind, finden wir das durch das An trumsekret verursachte 
Ekzem einseitig. Dieses einseitige Ekzem ist immer höchst 
verdächtig auf Empyem. Dieses Symptom ist speziell für Zahn¬ 
ärzte wichtig, die auf die Rhinoskopie nicht immer eingeschult 
sind. Die auch das Naseninnere gut zu untersuchen ver- 
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mögen, finden dann noch die sehr charakteristischen atypi¬ 
schen Hypertrophien im mittleren Nasengang neben den 
übrigen üblichen Symptomen. 

Prof. Adolf Witzei sagt, dass nach seiner Erfahrung 
die Lage des Processus zygomaticus einen Anhaltspunkt für 
die Grösse der Kieferhöhle gebe. Je tiefer dieser gelagert sei, 
desto grösser sei das Antrum. Weiters lässt eine flache Fossa 
canina eine geräumige Kieferhöhle vermuten. Diese zwei Merk¬ 
male berechtigen zur Eröffnung nach Cooper. 

Rose betont, dass es Fälle gibt, die trotz aller Be¬ 
handlungsmethoden ungeheilt bleiben. Seiner Meinung nach 
sind das jene, wo am Boden des Antrums Leistenbildung 
besteht. 

Nun stellt Prof. Adolf Witzei an die anwesenden 
Rhinologen die Frage bezüglich ihrer Erfahrung bei der Er¬ 
öffnung vom unteren Nasengang nach Mikulicz. Diese Frage 
wird nach einiger Diskussion dahin erledigt, dass diese Methode 
in sehr vielen Fällen, die anderen Behandlungen trotzten, 
beachtenswerte Resultate lieferte. 

Karl Witzei schliesst nun seinem Vortrage die De¬ 
monstration von Obturatoren für die eröffnete Kieferhöhle und 
von Kieferbruchverbänden an. Diese Demonstration eignet sich 
— weil es eben eine Demonstration von Apparaten war — 
nicht für ein Referat, denn auch die beste Beschreibung (von 
Apparaten) bleibt so ziemlich resultatlos. Apparate muss man 
sehen und diese Sammlung zu sehen war wirklich in jeder Be¬ 
ziehung lehrreich, denn sie lässt weder an Vollkommenheit 
noch an Originalität zu wünschen übrig. Der Vorsitzende gab 
mit Recht der Meinung aller Anwesenden Ausdruck, indem 
er dem Vortragenden für seine inhaltsvollen Ausführungen 
und sehr interessanten Demonstrationen dankte und den 
Wünsch aussprach, dass Kollege Witzei diese Sammlung 
noch oft auf Kongressen den Fachkreisen zeigen möge. 

* 
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Es folgt der Vortrag Dr. Heitmüllers (Göttingen): 

Die sprachlichen Erfolge nach der operativen 
und prophetischen Behandlung angeborener 
Gaumenspalten. 

(Autorreferat.) 

Der Vortragende erwähnt zunächst die Störungen, welche 
durch die angeborenen Gaumenspalten hervorgerufen werden. 
Solche sind, abgesehen von der psychischen Depression, welche 
Personen mit Gaumendefekten häufig zur Schau tragen, die 
schlechte Ernährung der Kinder, das Hineingeraten von Speisen 
in den Nasenrachenraum, Verdauungsstörungen, chronischer 
Nasenrachenkatarrh mit Atrophie der hinteren Rachen¬ 
wandung, Erkrankungen der Respirationsorgane und endlich 
die Sprachstörungen. 

Sodann wird die Entwicklung der Operationstechnik an¬ 
geborener Gaumenspalten besprochen und besonders das 
Operationsverfahren von Brophy an der Hand von Zeich¬ 
nungen genauer geschildert. 

Brophy hat bis zum Jahr 1900 über 200 Kinder im 
Alter von wenigen Wochen bis zu sechs Monaten ohne einen 
Todesfall operiert. Derselbe führt bei diesen die Operation der 
Gaumenspalten möglichst vor der Hasenscharten-Operation 
aus, um ein übersichtlicheres Operationsfeld zu haben. Seine 
Operationsmethode bei Kindern besteht darin, dass er, unter 
Verzicht auf die von Langenbeck eingeführten und auch 
von W olff angewandten Seitenschnitte (entlang dem Alveolar¬ 
fortsatz) nach Anfrischung der Spaltränder, oberhalb der 
Alveolarfortsätze und der Gaumenteile, aber unterhalb der 
Oberkieferhöhle, Silberdrähte durch die Oberkiefer hindurch 
zieht, dann die beiden Oberkieferhälften so stark zusammen 
drückt, dass sich die Spaltränder berühren und die Drähte 
über zwei Bleiplatten, welche dem Oberkiefer beiderseits genau 
anliegen, zusammendreht. Sodann werden die Spaltränder 
durch Seidennähte vereinigt. Können die Oberkieferteile durch 
starken Druck nicht zusammen gebracht werden, was aber 
bei ganz jungen Kindern fast immer gelingt, so durchschneidet 
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Brophy möglichst subkutan teilweise den noch ziemlich 
weichen kindlichen Oberkieferknochen und zieht dann die 
Kieferteile zusammen. 

Brophy macht darauf aufmerksam, dass bei Kindern 
mit angeborenen Gaumenspalten der Oberkiefer abnorm breit 
ist. Der Vortragende hat eine Anzahl ganz junger Kinderschädel 
mit angeborener Gaumenspalte untersucht und mit normalen 
Kinderschädeln von gleichem Alter und gleicher Grösse 
verglichen. Derselbe hat gefunden, dass die Oberkiefer bei 
jenen ungefähr um 5 bis 6 Mm. breiter waren als bei diesen. 
Durch diese Verhältnisse erklärt es sich, ganz abgesehen davon, 
dass das Kieferwachstum auch von der Entwicklung der 
Zähne abhängt, dass nach den Erfahrungen Brophys der 
nach seiner Methode geschlossene Oberkiefer nicht erheblich 
im Wachstum zurückbleibt und die Artikulation mit dem 
Unterkiefer daher gewöhnlich später eine normale ist. 

Weiter wird auch der Versuch von Gersuny erwähnt, 
falls nach der operativen Vereinigung des harten und weichen 
Gaumens das Gaumensegel zu kurz ist, durch die Injektion 
von Paraffin in die hintere Pharynxwand letztere dem Gaumen 
näher zu bringen. 

Der Vortragende bespricht sodann die sprachlichen Er¬ 
folge, welche man mit der operativen Vereinigung des ge¬ 
spaltenen Gaumens erzielte. Die Erwartungen, welche man in 
dieser Hinsicht an diese Operation knüpfte, wurden, wenigstens 
bei den in einem späteren Alter Operierten, bei weitem nicht 
erfüllt. 

Der Erfolg der operativen Vereinigung der gespaltenen 
Gaumenteile in sprachlicher Hinsicht hängt in erster Linie 
davon ab, dass ein guter Verschluss nach dem Nasenrachen¬ 
raum zu geschaffen ist und dass der Verschluss auch gut 
funktioniert. Nur in seltenen Fällen lernen aber Patienten, bei 
denen in späteren Jahren die Gaumenvereinigung ausgeführt 
ist, von selbst sprechen, ln den meisten Fällen lernen sie es 
ohne weitere Hilfsmittel nicht. Die Gründe dafür sind folgende: 
Sehr häufig wird das Velum nach der Vereinigung zu kurz. 
Dann sind oftmals die Bewegungsmuskeln desselben infolge 
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des jahrelangen ungenügenden Gebrauches atrophisch oder 
es fehlt ihnen die zur Bewegung nötige Innervation. Besonders 
ungünstig auf die Bewegungsfähigkeit des Gaumensegels 
wirken die die Muskeln desselben teilweise ausser Funktion 
setzenden Entspannungsschnitte oder die Abmeisselung des 
Processus pterygoideus; ausserdem wird durch die Schnitte 
ein Narbengewebe geschaffen, das starrer und fester ist, als 
das normale Gewebe. Aus diesem Grunde haben auch Wolff 
und Brophy bei ihren Operationsmethoden diese Schnitte 
nicht mehr angewandt. Dann finden wir Fälle, wo das ver¬ 
einigte Gaumensegel lang genug und gut beweglich ist, wo 
aber der M. constrictor pharyngis superior, wie schon erwähnt, 
infolge von chronischem Nasenrachenkatarrh degeneriert ist 
und keinen Verschluss mit dem Velum bilden kann. Ferner 
kann durch die Operation ein guter Verschluss geschaffen 
und diese Teile können auch funktionsfähig sein, der Patient 
ist jedoch nicht imstande, die zur Bildung der Laute nötigen 
Bewegungen zu machen, weil er das nicht gelernt hat. In 
diesen letzteren Fällen sind dann durch einen mehrmonatlichen 
methodischen Sprechunterricht sehr häufig vorzügliche Sprech¬ 
resultate erreicht. 

Um den Sprechunterricht bei Patienten mit angeborenen 
Gaumenspalten haben sich besonders Herrn, und Alb. Gutz- 
mann 1 grosse Verdienste erworben. Ersterer hat für Sprech¬ 
übungen einen besonderen, von den Patienten zu gebrauchen¬ 
den Apparat konstruiert; derselbe besteht aus einem Stück 
an einem Handgriff befestigten, dem Gaumen entsprechend 
gebogenen Nickelindraht, an dessen gewundenem Ende ein 
länglicher Pflock weicher, roter Guttapercha befestigt ist. Durch 
fleissig geübtes Empordrängen des Velums mit diesem Instru¬ 
ment und der mit demselben ausgeführten Massage der hin¬ 
teren Rachenpartie gelang es öfters, selbst ein wenig beweg¬ 
liches Gaumensegel funktionsfähiger zu machen und den 


1 Dr. H. Gutzmann hat im Oktoberheft des XI. Jahrganges (1895) 
dieses Blattes einen Artikel „Ueber dentale und palatale Sprachstörungen“ 
veröffentlicht. 
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M. constrictor pharyngis superior zu grosserer Tätigkeit anzu- 
regen, so dass dann durch die Sprechübungen eine normale 
Sprache erzielt wurde. 

Viel günstiger als bei älteren Menschen liegen die Ver¬ 
hältnisse in Bezug auf die Sprache nach der Vereinigung des 
gespaltenen Gaumens bei kleinen Kindern. Bei denselben ist 
gewöhnlich die Gaumen- und Schlundmuskulatur noch funk¬ 
tionsfähiger und da diese Kinder überhaupt noch keine Sprech¬ 
versuche gemacht haben, so haben dieselben sich auch noch 
keine falschen Zungenbewegungen beim Sprechen angewöhnt. 
Die funktionellen Erfolge, welche Wolff und besonders 
Brophy bei kleinen Kindern mit der Uranoplastik und 
Staphylorrhaphie erzielt haben, sind denn auch vorzügliche. 
Letztere haben auf Kongressen eine Anzahl Patienten vor¬ 
gestellt, welche von ihnen im ersten Kindesalter operiert 
wurden und welche ohne jeden Sprechunterricht sehr gut 
sprechen gelernt haben. 

Der Redner bespricht sodann die prothetische Behand¬ 
lung angeborener Gaumenspalten von den ersten diesbezüg¬ 
lichen Versuchen an und berichtet über die mit dieser Art der 
Behandlung erzielten Sprecherfolge. Man findet, dass auch 
nach dem Einsetzen eines gut passenden Obturators die Sprache 
nur wenig gebessert ist, da der Patient eine Reihe von Lauten 
überhaupt nicht zu bilden gelernt hat und dass daher ein 
geeigneter Sprechunterricht nötig ist. Es gibt aber auch Fälle, 
wo trotz gut passenden Obturators und längeren Sprech¬ 
unterrichtes das Sprachresultat nicht befriedigt. Der Grund 
dafür liegt dann entweder in der mangelhaften Intelligenz der 
betreffenden Person oder in einer ungenügenden Innervation, 
respektive in einer Atrophie der hinteren Rachenteile. 

Zum Schlüsse stellt der Vortragende folgende Thesen auf: 

1. Bei angeborener Gaumenspalte ist die Operation mög¬ 
lichst in den ersten Lebensmonaten, und zwar aus praktischen 
Gründen auch möglichst vor der Hasenscharten-Operation, 
nach der Methode von Brop hy auszuführen. Diese verspricht! 
fast stets ein gutes Sprachresultat ohne besonderen Sprech¬ 
unterricht. 
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2. Im späteren Alter ist ein guter Sprecherfolg durch 
die Operation allein sehr selten, doch wird in einzelnen Fällen, 
wo das Gaumensegel lang genug ist und der M. constrictor 
pharyngis superior gut funktioniert, durch einen geeigneten 
Sprechunterricht eine gute Sprache erzielt. Meistens wird aber 
das Tragen eines Obturators auch nach der Operation nicht 
zu vermeiden sein. 

3. Nach dem Einsetzen eines gut passenden Obturators 
wird nur selten die Sprache ohne Sprechunterricht eine nor¬ 
male werden. Durch einen geeigneten Sprechunterricht wird 
aber fast immer ein guter Erfolg erzielt. 

* 

An der Diskussion nach diesem Vortrage beteiligten 
sich hervorragend Röse und der bekannte Meister in seinem 
Fache Gutzmann (Berlin). 

Röse sucht in einer wohldurchdachten Rede den Be¬ 
weis zu führen, dass bei den Spracherfolgen der Constructor 
pharyngis superior keine Rolle spiele und darum die 
Obturatoren nicht so weit nach rückwärts zu reichen brauchen. 
Er demonstriert auch ganz kleine Obturatoren, mit welchen 
er vollkommene Sprechresultate erzielt hat. Gutzmann teilt 
diese Ansicht nicht, und dessen Erwiderung war auf einem 
ebenso hohen geistigen Niveau, wie die seines Vorredners. 
Eine Einigung konnte nicht erzielt werden. Darüber wird wohl 
erst die Zukunft entscheiden. 

* 

Am Nachmittag desselben Tages führt den Vorsitz 
Privatdozent Dr. Römer (Strassburg). 

Es nimmt das Wort Prof. Adolf Witzei (Bonn) und 
bei grösster Spannung der Kollegen hält er seinen Vortrag 

Ueber Zahnretention und ihre Bedeutung für die 

Praxis. 

(Autorreferat.) 

Wenn beim Menschen in einer noch nicht durch 
Extraktionen gelichteten Zahnreihe weniger als 32 Zähne 
vorhanden sind, so spricht man im allgemeinen von einer 
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Unterzahl der Zähne. Diese wird bedingt entweder dadurch, 
dass von der Zahnleiste die typische Zahl von 32 Zahnkeimen 

für die bleibenden Zähne nicht abgegeben worden ist _ 

der Zahnmangel ist also auf eine Reduktion der Keimbildung 
zurückzuführen oder die normale Zahl von Zahnkeimen 
ist zwar zur Entwicklung gelangt, aber einzelne im Kiefer 
fertig entwickelt liegende Zähne haben aus irgend einer 
Ursache ihren Platz im Alveolarteil des Kieferknochens nicht 
einnehmen können. Solche Zähne nennt man retiniert. 

Als Folge nicht angelegter Zahnkeime fehlen im 
menschlichen Gebiss am häufigsten die kleinen Schneidezähne 
des Oberkiefers — ein Zahnmangel, der in manchen Familien 
erblich ist — dann die oberen Weisheitszähne, die Weisheitszähne 
des Unterkiefers und ab und zu auch die zweiten Prämolaren 
des Unterkiefers. 

Auch die Zahnretention bevorzugt gewisse Zahngattungen. 
Am häufigsten werden die oberen Eckzähne retiniert, dann 
folgen die unteren, dann die oberen Weisheitszähne, doch 
kann die Retention wie auch die Unterzahl gelegentlich jeden 
Zahn der Zahnreihe einmal betreffen. 

Die Ursachen der Zahnretention sind noch nicht 
genügend erforscht. Bei den oberen Eckzähnen, deren Keime 
hoch im Nasenfortsatz des Oberkiefers liegen, und den 
unteren zweiten Prämolaren ist Raummangel als die häufigste 
Ursache festgestellt worden; bei den unteren Weisheitszähnen 
dagegen Schräglagerung, ja völlig horizontale Lage der noch 
wurzellosen Zahnkronen. 

Alle retinierten Zähne wachsen vollständig 
aus, wobei die Wurzeln der unteren Weisheitszähne entweder 
lingual an dem Kieferkanal vorbei in den Kieferkörper hinein¬ 
wachsen, oder die Wurzeln dieser Zähne wachsen direkt 
gegen den Unterkieferkanal, den sie dann unter leichter 
Kompression hakenförmig oder ganz, umfassen, so dass der 
Unterkieferkanal durch die Wurzeln der unteren 
Weisheitszähne hindurch geht. Die im Kiefer retinierten 
oberen Eckzähne liegen meist schräg zwischen den Knochen- 

12 


Digitized by Google 



178 


75. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. 


platten des harten Gaumens mit ihren Kronen nach der 
Nasenspitze zu gerichtet. Zuweilen wachsen die retinierten 
Eckzähne des Oberkiefers aber auch in die Oberkieferhöhle 
hinein oder erscheinen mit ihren Kronenspitzen im Boden 
der Nasenhöhle. Haben die retinierten oberen Eckzähne eine 
senkrechte Stellung im Kieferkörper, so können ihre Wurzel¬ 
spitzen den Boden der Augenhöhle erreichen. In einzelnen 
Fällen bleiben die retinierten. Zähne bis ins hohe Alter im 
Kiefer liegen, um schliesslich doch noch nach der Mundhöhle 
durchzubrechen, wenn alle übrigen Zähne schon verloren ge¬ 
gangen sind. Erscheinen dann bei längst zahnlosen Greisen 
— wie in einem Falle bei einem Manne von 72 Jahren — 
aufs neue ein oder zwei Eckzähne im Oberkiefer, so ist man 
geneigt, diese Zähne einer dritten Zahnperiode zu¬ 
zuschreiben, während es sich in Wirklichkeit um retinierte 
Zähne der zweiten Zahnung handelt. 

Für gewöhnlich machen die im Kiefer liegenden 
retinierten Zähne keine Beschwerden; erst wenn sich 
Entzündungsprozesse von anderen erkrankten, im Zahnbogen 
stehenden Zähnen auf die gesunden Alveolen der retinierten 
Zähne fortsetzen, werden die letzteren schmerzhaft. In seltenen 
Fällen kommt es auch während der Entwicklungsperiode der 
Zahnwurzeln retinierter Zähne zur Zystenbildung, die zu 
grossen Kiefergeschwülsten führen kann. 

Zuweilen beobachtet man aber auch, dass durch 
retinierte Weisheitszähne des Unterkiefers, wenn deren 
Wurzeln mit den im Kieferkanal liegenden Nerven und Ge- 
fässen in mittelbare Berührung gekommen sind, heftige 
neuralgische Beschwerden, Zahnneurosen, hervorgerufen 
werden. Alle diese durch retinierte Zähne bedingten Er¬ 
krankungen pflegen aber bald zu verschwinden, sobald die 
Ursache — der im Kiefer liegende Zahn — entdeckt und 
entfernt worden ist. 

In Ausnahmsfällen folgt der Entfernung unterer retinierter 
Weisheitszähne eine starke arterielle Blutung, und 
zwar dann, wenn die Wurzel der Weisheitszähne den Unter-» 
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kieferkanal hakenförmig oder ganz umfasst. In diesem Falle 
wird dann der Kanal mit seinen starken Gefässen und Nerven 
bei der Entfernung des Zahnes durchrissen, und es ergiesst 
sich ein Blutstrom aus der entleerten Alveole, der aber, 
sachgemäss behandelt, leicht zu stillen ist. In all den Fällen 
aber, in welchen voll entwickelte Zähne im Kiefer liegend 
angenommen werden, gibt die Röntgenphotographie 
uns die sicherste Auskunft, sowohl über die Anwesenheit wie 
auch über die Lage der retinierten Zähne. 

* 

Dies ist im wesentlichen der Inhalt des Vortrages, dem 
die Erklärung einer Sammlung von Präparaten vorausging, die 
als hochinteressant bezeichnet werden muss. Es wurde den Raum 
dieses Referats weit überschreiten, wollten wir hier auch nur 
die wichtigsten Nummern der vorgelegten Präparate beschreiben. 
Fast alle Zahnärzte und Aerzte, welche die systematisch 
geordneten Präparate, Kiefer und Gipsmodelle gesehen haben, 
sprachen aber den Wunsch aus, diese seltene Sammlung 
noch einmal eingehend studieren zu können. 

Vielleicht entschliesst sich auch der gelehrte Meister und 
veröffentlicht die Abbildungen seiner selten schönen Samm¬ 
lung, damit daraus die weitesten Fachkreise Nutzen schöpfen 
könnten. 

Es folgt nun eine sehr anregende Diskussion über fol¬ 
gende drei Fragen, die Prof. Witzei einleitete. 

Erste Frage: In welchem Alter ist der Durchbruch 
retinierter Zähne noch beobachtet worden? 

Zu dieser Frage legte Prof. Witze 1 das Gipsmodell 
eines Oberkiefers eines 72jährigen Greises vor, wo die beiden 
Eckzähne bis zum 70. Jahre retiniert blieben und, nachdem der 
Kiefer schon ganz zahnlos war, durchbrachen. 

Ferner zeigte Prof. Witzei ein Röntgenogramm, das 
ihm Prof. Port in Heidelberg zur Verfügung stellte. Da war 
im zahnlosen Oberkiefer eines 70jährigen Mannes der linke 
obere Eckzahn in horizontaler Lage eingebettet. 

12 * 
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Andere Kollegen teilten mit, dass sie den Durchbruch 
von relinierten Zähnen, speziell von oberen Eckzähnen, die 
da vorwiegend in Betracht kommen, in noch späterem Alter 
nicht beobachtet hatten. 

Zweite Frage: Verursachen retinierte Weisheilszähne, 
wo man den Mangel jeder Entzündung am Zahnfleisch und 
Kieferwinkel konstatieren kann, zuweilen Neuralgien? 

Prof. Witzei meint, dass diese Neuralgien sehr wohl 
durch Reizung des Nervenstammes ausgelöst werden können, 
wenn die Wurzel des retinierten Dens sapientiae dicht an den 
Canalis mandibularis heran, oder sogar, wie an seinen Prä¬ 
paraten ersichtlich, in diesen hineinragen. 

Prof. Julius W i t z e 1 tritt dieser Ansicht entgegen und 
meint, dass die noch nicht fertig entwickelte Wurzel des 
incarcerierten Weisheitszahnes, die als solche noch einen weichen 
Appendix habe, könne keinen Druck auf den Canalis mandibu¬ 
laris ausüben. Der Schmerz dürfte vielmehr in einer Reizung 
der Wurzelhaut des zweiten Molaren zu suchen sein, gegen 
welche sich der horizontal gelagerte Weisheitszahn stemme. 
Dieser Ansicht tritt auch Privatdozent Dr. Rom er bei, während 
Prof. Ad. Witzei die heftigen neuralgischen Schmerzen nicht 
durch eine Hyperämie und Reizung der Wurzelhaut des zweiten 
Molaren erklärt wissen will, sondern eine direkte Reizung des 
Nervenstammes durch die ihn berührende Wurzel des 
Weisheitszahnes für viel wahrscheinlicher hält. Wie dem aber 
auch sei, jedenfalls würden durch die Extraktion des zweiten 
Molaren diese Zahnneuralgien in kürzester Zeit gehoben; der 
im Kiefer retinierte Weisheitszahn richte sich darauf aus seiner 
horizontalen Lagerung etwas empor und seine Krone erscheine 
dann, wenn auch noch sehr schräg gestellt, da, wo der zweite 
Molar gestanden habe. 

Dr. Hercog gibt beide Möglichkeiten zu. Er selbst habe 
in seiner Praxis einen Fall erlebt, den er auch im Organ der 
Gesellschaft der Aerzte Kroatiens und Slavoniens veröffentlichte, 
wo die Neuralgie durch Reizung der Wurzelhaut des zweiten 
Molars durch den angelagerten dritten Molaris verursacht und 
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ersterer auf Perkussion auch empfindlich war. Die Extraktion 
des zweiten Molars beseitigte die Neuralgie. Aber auch durch 
Reizung des Nervenstammes selbst ist eine Neuralgie ganz 
gut in den Rahmen unserer pathologischen Auffassungen ein¬ 
zufugen, analog den Neuralgien anderer Nervenstämme durch 
Reizung von z. B. Exostosen, die sich in ihrer Nähe entwickeln 
oder andere Tumoren. 

Dritte Frage: Wie verhält es sich mit der Weiter¬ 
ernährung der Zahnpulpen der betreffenden Zähne, wenn bei 
der Extraktion eines unteren Weisheitszahnes, dessen Wurzel 
den Canalis mandibularis ganz umfasst hat, der letztere mit 
seinen Nerven und Gefässen durchrissen werde, wie dies 
unter anderem Dr. Röse beobachtet habe? 

Prof. Ad. Witzei glaubt, dass bei der Extraktion eines 
Zahnes, wenn durch dessen Wurzel, wie an einem seiner 
Präparate, der Canalis mandibularis hindurchgeht und dieser 
dabei durchbrochen und seine Gefässe und Nerven zerrissen 
werden, hierdurch die Blutzufuhr nach den Pulpen der vor 
der Verletzung stehenden Zähne unterbrochen, resp. derartig 
gestört werde, dass eine dauernde Schädigung der Zahnpulpen 
eintreten müsse. 

Gegen diese Annahme wendet sich Dr. Römer. Er ist 
überzeugt, dass die Pulpen solcher Zähne keine Not litten, 
dass die Blutzufuhr zu denselben, wenn auch etwas abge¬ 
schwächt, sofort durch den kollateralen Kreislauf aufgenommen 
werde, in diesem Falle hauptsächlich durch die Arteria men¬ 
talis. Der Vergleich mit extrahierten und sofort wieder repla- 
nierten Zähnen sei hier nicht zutreffend. Bei der Extraktion 
und sofortigen Replanation würden die feinen Gefässtämmchen, 
welche zu den Zahnpulpen führen, durchrissen, die Blutzufuhr 
zur Pulpa also dauernd unterbrochen, während bei der Zer- 
reissung der Arteria mandibularis diese wichtigen Gefäss- 
abzweigungen nicht verletzt würden. 

* 
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Auf der Tagesordnung war nun der Vortrag Klingel- 
höfers (Petersburg): 

Praktisches für die Technik. 

Der Vortragende behandelt in demselben vorzüglich die 
Vorteile des sogenannten kalten Stopfens, das nach Ansicht 
des Kollegen noch viel zu wenig bekannt ist. Bei einer Re¬ 
paratur z. B. brauche man nun nach vorherigem Eingipsen 
und nach üblicher Vorbereitung der Bruchränder den fehlenden 
Teil mit erwärmtem Kautschuk, der sich als solcher gut mo¬ 
dellieren lässt, zu ersetzen. So wird die Reparatur in die 
Küvette gebracht und vulkanisiert. Man erspart dadurch den 
grössten Teil der Gipsarbeit, des Auswachsens und Pressens. 

Besondere Vorteile bietet das kalte Stopfen bei hohem 
Alveolarrand, wo die Kunstzähne demselben aufsitzen, so dass 
ein Durchstopfen des Modells sehr schwer ist und das Modell 
lädiert. Hier stopft er das künstliche Zahnfleisch auf kaltem 
Wege, fixiert mit Kautschuk hierbei die Zähne, so dass sie 
nicht herausfallen, was doch immerhin zumindest lästig ist. 
Auch um die Klammern, insoweit sie die Seitenflächen der 
Zähne umgreifen, bedient sich der Vortragende des kalten 
Stopfens, wodurch die Klammern in ihrer Lage fixiert werden 
und während des übrigen Stopfens ihre Lage nicht mehr ver¬ 
ändern können. 

* 

Diesem praktischen Vor trage und Demonstration folgte 
der Vortrag des Stabs- und Kammerzahnarztes Dr. Sick in ger 
(Brünn): 

Ueber die Not wendigkeit einer Zahnpflege in der 
Schule und bei den Armen. 

Der Vortragende hebt zunächst das Faktum hervor, wie 
sehr die Zahnerkrankungen verbreitet sind, so dass durch¬ 
schnittlich bei Kindern nur in 4 bis 5 Perzent, bei Erwachsenen 
in 6*3 Perzent gesunde Gebisse anzutreffen sind. 

In Strassburg wurden bei 10.000 Schulkindern 102.456 
kranke Zähne gefunden. Davon waren nur 192 plombiert. 
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Schon diese Tatsachen beleuchten zur Genüge die Notwendig¬ 
keit der Hebung der Volkshygiene. Nun erwähnt Sickinger 
die Folgeerkrankungen nach kariösen Zähnen. Miller stellte 
fest, dass von 136 Fällen septischer Infektion des Gesamt¬ 
organismus 64 Todesfälle vom Munde ausgingen. 

Odenthal fand bei 429 von 704 Kindern Zahnkaries 
als Ursache ihrer Lymphdrüsenschwellungen. Gravi tz- 
Rühle betrachten die kariösen Zähne als Eintrittspforten für 
die Tuberkelbazillen. 

Diese Momente haben den Vortragenden bestimmt, die 
Besserung dieser Zustände als seine Lebensaufgabe zu be¬ 
trachten. Seine bisherigen Bemühungen hatten auch schon 
einen Erfolg, und zwar speziell in Deutschland. In Oesterreich 
hat die Regierung die Förderung der Zahnpflege allen Be¬ 
hörden warm anempfohlen, nur beim österreichischen Militär 
vermisse er zu seinem Leidwesen einen Fortschritt. 

Redner plaidiert darum in warmen Worten für die An¬ 
stellung von besoldeten Armen- und Schulärzten mit Ausschluss 
ihrer Privatpraxis, da sonst keine Zeit für die Behandlung 
der Armen bleibt und die zahnärztliche Hilfe in Extraktionen 
besteht, wie in Altona, wo 6 Zahnärzte unentgeltliche Hilfe 
leisteten und hierbei bei 1099 Kindern 50 Füllungen und 
1050 Extraktionen besorgten. 

Aehnlich war es auch bei der Strassburger Poliklinik. 
5646 Patienten: 8521 Extraktionen, keine Füllung. Die ma¬ 
teriellen Mittel sollten aufbringen Staat, Land, Gemeinde und 
Spenden, endlich die Einkünfte der Institute für ihre Leistungen. 
Redner stellt zum Schlüsse folgenden Antrag: Die 75. Ver¬ 
sammlung der deutschen Naturforscher und Aerzte, Sektion 
Zahnheilkunde, zu Kassel beschliesst: Die hohen gesetzgebenden 
Vertretungskörper werden gebeten, zur Hebung der Volks¬ 
hygiene eine fachmännische Behandlung der kranken Zähne 
in der Schule, bei den Armen und Minderbemittelten gesetzlich 
zu regeln und das würde am besten erreicht durch Anstellung 
eigener Zahnärzte bei Ausschluss ihrer Privatpraxis. 

Diesem Vortrage folgte eine sehr heftige Debatte und 
als letzter erhält Prof. Ad. Witzei das Wort. Er hebt hervor, 
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dass die Verhältnisse in Oesterreich ja anders liegen mögen; 
in Deutschland wäre die Regierung vor allem anzugehen, 
mehr zahnärztliche Schulen zu errichten, damit eine genügende 
Anzahl von tüchtigen Zahnärzten herangebildet werden könne. 

* 

III. Sitzung: 

Vorsitzender Hofrat 0. Klingelhöfer (Petersburg). 

Vortrag des Zahnarztes Emil Glogau (Frankfurt a. M.): 

Zahnärztliche Technik als Faktor der speziellen 

Therapie. 

Nach einem kurzen Ueberblick auf die glänzenden Er¬ 
folge unseres Faches im allgemeinen, übergeht er auf sein 
eigentliches Thema. Er hebt die Notwendigkeit der Prothesen 
für die Erhaltung der Gesundheit hervor, wie das heute allge¬ 
mein anerkannt wird. Nebenbei haben sie einen nicht zu 
unterschätzenden kosmetischen Wert. Es werden dann die 
künstlichen Nasen, Ohren, Lippen erwähnt, welche von Zahn¬ 
ärzten angefertigt werden. Redner gedenkt nun der giossen 
Verdienste, welche sich die Zahnärzte bei Kieferbrüchen und 
Kieferresektionen erworben haben. Durch das Zusammen¬ 
arbeiten von Chirurgen und Zahnärzten, wie eines Berg¬ 
mann und GöstaHahl in Berlin, eines Pean und Preterre 
in Paris, eines Krönlein mit Stoppany in Zürich usw., 
wurden auf diesem Gebiete Erfolge erzielt, die der Menschheit 
zu grossem Segen gereichen und speziell in der Kriegschirurgie 
eine hervorragende Rolle spielen. 

Weiters erinnert der Vortragende an die Erfolge, welche 
unser Fach bei der Behandlung der angeborenen oder er¬ 
worbenen Gaumendefekte erzielt. Mit der Lösung dieser Frage 
bleibt für immer der verdienstvolle Suersen verknüpft. 

Die Zahnärzte konstruierten auch Apparate zur Behand¬ 
lung von Kontrakturen am Arm, Bein etc., Verdienste von 
Claude und Martin. Auch an der Vervollkommung des 
von Gussenbauer erfundenen künstlichen Kehlkopfes 
haben Zahnärzte mitgearbeitet. Zahnärzte verfertigen Stütz- 
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apparate für Sattelnase und Richtapparate für Prognathie und 
Progenie und abnormale Zahnstellungen. Dr. Ferrel fertigte 
eine Zungenprothese, welche die Sprech- und Schluckfunktion 
versah. 

Die Zahntechnik ist ein notwendiger Faktor bei der Be¬ 
handlung von Empyemen, sie liefert in neuerer Zeit beachtens¬ 
werte therapeutische Erfolge bei der Behandlung der Alveolar- 
Pyorrhoe durch die Einführung der Zahnschiene zur Befesti¬ 
gung der lockeren Zähne. 

Zum Schlüsse demonstriert G1 o g a u seine Schutzapparate 
für die Mundhöhle bei Anwendung der Radiotherapie in der¬ 
selben. Wie bekannt, waren durch die Lichtbehandlung Haut 
und Schleimhaut in einen entzündlichen Zustand versetzt, 
weshalb sie geschützt werden müssen, damit die Strahlen 
nur auf die kianke Partie einwirken, ln einem Falle von 
Lupus des Velum verfertigte er einen Apparat, der, wie ihn 
der Autor selbst beschreibt, aus zwei Kautschukplatten, die 
nach Art unserer Ueberkappungsplatten bei Regulierungen 
über die Zähne reichen und auf den Kauflächen zwei Schienen 
eingeschnitten trägt. Die Platte für den Unterkiefer hat vorn 
als Ruhelage für die Zungenspitze eine kleine Zwischenplatte, 
die mit einer Schraubenführung versehen ist. ln dieser Schrauben¬ 
lührung läuft eine gut stellbare Schraube, die die Unterkiefer¬ 
platte mit einer Zungenplatte verbindet, die durch einen 
Längsschlilz um etwa 2 Gm. verrückbar ist und eine Biegung 
nach dem Pharynx zu hat, so dass die Zunge mehr oder 
weniger nach hinten niedergepresst werden kann. Der vierte 
Teil des Apparates sind die beiden Seitenknebel, aus zwei 
gebogenen Kautschukstücken bestehend, die in die Führungen 
der Schienen passen und den Zweck haben, den Mund offen 
zu halten und die Wangenschleimhaut zu schützen. Ausserdem 
gehört hierzu noch eine den Gesichtsteilen nachgeformte 
Kautschukplatte, die nur einen Ausschnitt für die Mund- 
öffnung hat, so dass Nase und Lippen dadurch geschützt 
werden. 

Wenn der Apparat in seine Position gebracht ist, schützt 
er durch seinen Zinnfolienbelag alle nicht erkrankten Schleim- 
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hautpartien, hält den Mund ohne Ermüdung beliebig lange 
offen und drückt die Zunge nieder, um den X-Strahlen Zugang 
zu den hinteren Rachenpartien zu verschaffen. 

In einem zweiten Falle von Karzinom des Zungenrandes 
konstruierte er einen Apparat mit den vom vorigen schon 
bekannten Schienen, die in diesem Falle, um Raum zu ge¬ 
winnen, ausgehöhlt und aus Blei hergestellt waren, die beiden 
Platten für Ober- und Unterkiefer und die Schutzscheibe für 
die Lippen, die sich hier an einem dritten ähnlichen Draht¬ 
gestell halten musste, weil die Nase ungewöhnlich lang und 
durch eine Leinwandnase, wie man sie in den Maskengarderobe¬ 
geschäften beziehen kann, besonders geschützt werden musste. Die 
Unterkieferplatte trägt eine Metallöse in der Medianlinie. Diese 
Oese ist bestimmt, die aus Velakautschuk hergestellte Zungen¬ 
prothese einzuhaken, die zu diesem Zweck an ihrem Boden 
einen Knopf trägt. So kann die Zunge fixiert und das Kar¬ 
zinom der Bestrahlung ausgesetzt werden, wenn man den 
Patienten anweist, seine Zunge vorzustrecken. 

Unter lebhaftem Applaus beendigte Kollege Glogau 
seinen Vortrag, für den ihm auch der Vorsitzende dankte. 

(Schluss folgt.) 


Referate und Journalsehau. 


Die normale Histologie menschlicher Zähne, einschliess¬ 
lich der mikroskopischen Technik. Von Dr. Otto Walkhoff , 
Hofzahnarzt und Lehrer der konservierenden Zahnheilkunde an 
der Universität München. Mit 9 Lichtdrucktafeln und vielen 
Holzschnitten, Leipzig, 1901. Arthur Felix. 

Walkhoff hat in vorliegendem Werke in dankenswerter 
Weise eine bisher bestandene Lücke ausgefüllt, da eine zu¬ 
sammenhängende Darstellung der normalen Histologie der 
Zähne unter Berücksichtigung der neuesten Ergebnisse nicht 
existierte. 
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Walk ho ff gibt zunächst eine kurze Uebersicht über 
die Entwicklungsgeschichte der menschlichen Zähne und be¬ 
handelt hierauf in mehreren Abschnitten die Histologie des 
Schmelzes nebst dessen Entwicklung, die Histologie des Zahn¬ 
beines, die Pulpa, das Zement und die Wurzelhaut des Zahnes, 
woran sich die mikroskopische Technik der Behandlung der 
normalen Zahngewebe anschliesst. 

Walkhoff berührt alle strittigen Punkte, so zum Bei¬ 
spiel den Bau des Schmelzes, die viel erörterte Frage über 
die Anwesenheit oder das Fehlen der Nerven im Zahnbeine 
in gründlicher Weise und zieht dabei die neuesten Ergebnisse 
der Forschungen in den Kreis seiner kritischen Betrachtungen. 
Naturgemäss sind viele dieser Untersuchungsergbnisse noch 
nicht allgemein anerkannt und so ist dem Autor reichlich 
Gelegenheit geboten, seine subjektiven Ansichten über diese 
Fragen zu vertreten, was er auch in so ausgesprochener 
Weise tut, dass sein Werk an manchen Stellen den Charakter 
einer Streitschrift erhält. Es will uns scheinen, als wäre in 
einem für Lehrzwecke bestimmten Werke eine weniger 
prononzierte Betonung subjektiver Auffassung strittiger Fragen 
am Platze gewesen. 

In dem dem Schmelze gewidmeten Kapitel nehmen des 
Verfassers Bemühungen, die Ni ch t existenz einer Kittsubstanz 
zu beweisen, einen breiten Raum ein und Walkhoff bietet 
alles auf, um seiner Ansicht Geltung zu verschaffen. Leider 
muss der Referent gestehen, dass er durch die Ausführungen 
Walkhoffs nicht überzeugt wurde, vielmehr die von v. Ebner 
und anderen verteidigte und neuestens von Smreker durch 
seine Silberimprägnation direkt nachgewiesene Kittsubstanz 
des Schmelzes als vollauf bewiesen ansieht. 

Mehr Anhänger wird des Autors Ansicht über die Nicht¬ 
existenz von Nervenfasern im Zahnbeine gewinnen und wir 
heben gerne hervor, dass uns seine Anschauung von der 
Funktion der Dentinzellenfortsätze als Träger der Ernährung 
des Zahnbeines und Vermittler der Sensibilität eine durchaus 
begründete zu sein scheint, die dazu beitragen wird, der 
Erkenntnis, dass im Zahnbeine schon aus physiologischen 
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Gründen Nervenfasern nicht existieren können, weitere Kreise 
zu erschliessen. 

In dem der Technik der Zahnhistologie gewidmeten Ab¬ 
schnitte bringt der Verfasser eine ausführliche Zusammen¬ 
stellung aller gebräuchlichen Untersuchungsmethoden, die 
vielen eine willkommene Nachschlagsquelle sein wird. 

Der Text ist durch 9 beigegebene Lichtdrucktafeln und 
viele eingeschaltete Holzschnitte illustriert. Die Lichtdruck¬ 
tafeln enthalten 121 sehr schön reproduzierte Photogramme 
nach eigenen Präparaten des Verfassers und bekennt sich 
letzterer als warmer Anhänger der Mikrophotographien. Wir 
müssen aber gestehen, dass uns eine gute Zeichnung ihren 
Zweck viel besser zu erfüllen scheint. Erfahrungsgemäss sind 
Photogramme insbesondere bei stärkerer Vergrösserung nur 
dem mit dem Präparate Vertrauten von Nutzen, während der 
fremde Fachmann meist eine grosse Dosis guten Willens nötig 
hat, im Photogramme das zu sehen, was der erläuternde 
Text als darin befindlich angibt. Dies liegt eben in der Eigen¬ 
schaft der photographischen Platte, die alle durch Brechung 
des Lichtes und Tiefenzeichnung entstandenen Fehler gleichzeitig 
festhält und dadurch den Zweck der Reproduktion sehr be¬ 
hindert. Wenn man dem geübtesten Histologen eine Reihe 
von Mikrophotogrammen pathologisch-histologischer Präparate 
ohne Text vorlegt, so wird er nur die wenigsten Bilder 
richtig diagnostizieren, während ihm sonst ein einziger Blick 
ins Mikroskop hiezu genügt. Wunschheim . 


Lehrbuch der Zahnheilkunde mit Einschluss der Mund¬ 
krankheiten. Von Dr. med. und phil. (xustav Preiswerk, 
Lektor an der Universität Basel. Mit 44 farbigen Tafeln und 
152 schwarzen Figuren. (Lehmanns medizinische Hand¬ 
atlanten, XXX. Band. München 1903.) 

Preiswerk, dem die ehrenvolle Aufgabe zuteil wurde, 
in der Reihe der bekannten und viel verbreiteten Lehmann sehen 
Handatlanten die Zahnheilkunde zu bearbeiten, hat sich dieser 
Aufgabe in sehr glücklicher Weise entledigt. Es kann nicht 
unsere Aufgabe sein, hier näher in die Details des Werkes 
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einzugehen, wir wollen nur hervorheben, dass Preis werk 
in knapper und doch gründlicher Weise alle Gebiete der 
modernen Zahnheilkunde mit Ausschluss der nicht in den 
Rahmen des Werkes gehörigen Zahntechnik tradiert und den 
Text in ausserordentlich reichhaltiger Weise durch gediegene, 
grösstenteils nach eigenen Präparaten angefertigte Zeichnungen 
illustriert. Unter den vielen farbigen Abbildungen möchten wir 
insbesondere auf die wirklich ausgezeichneten Reproduktionen 
der mikroskopischen Präparate hinweisen, die in kaum zu 
übertreffendem Masse eine klare Vorstellung der Präparate 
geben. Solche Reproduktionen erlauben auch ohne den be¬ 
gleitenden Text eine richtige Diagnose dessen, was sie vor¬ 
stellen sollen, was man von den Mikrophotogrammen, die in 
den neueren Werken überhand nehmen, wie aber gleich ge¬ 
sagt sein soll, in dem vorliegenden Werke glücklicherweise 
nicht vertreten sind, leider nicht behauptet werden kann. 

Wenngleich des Autors Werk in erster Linie für den 
Studierenden berechnet ist, dem es auch in knapper Form 
eine erschöpfende Uebersicht des gegenwärtigen Standes der 
Zahnheilkunde gibt, so wird doch auch der ausgebildete Zahn¬ 
arzt das Werk nur mit Nutzen lesen und mancherlei Belehrung 
und Anregung daraus schöpfen. Wir können nach alledem 
das von der Verlagsbuchhandlung in jeder Hinsicht gediegen 
ausgestattete Werk mit ruhigem Gewissen bestens empfehlen. 

Wunschheim . 


Nervocidin. Von Dr. A. Michel ; Würzburg. Vortrag ge¬ 
halten auf dem Kongress der zahnärztlichen Vereinigung in 
Heidelberg. (Zahnärztliche Rundschau, XII, Nr. 596.) 

Nervocidin wäre ein ideales Dentinanästheticum, wenn 
seine Wirkung sofort eintreten würde; man braucht mindestens 
6 bis 8 Stunden, um die Sensibilität des Dentins herabzusetzen, 
um schmerzlos exkavieren zu können. Da jedoch der Patient 
meistens damit einverstanden sein wird, in zwei Sitzungen, aber 
schmerzlos behandelt zu werden und Nervocidin das 
billigste und am leichtesten anzuwendende Mittel ist, das zum 
Ziele fuhrt, wird es vom Autor warm empfohlen. Man appli- 
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ziert eine stecknadelkopfgrosse, mit Glyzerin verriebene Menge 
Nervocidin und verschliesst sorgfältig mit Fletcher oder 
Zement, um die Auflösung des Mittels im Mundspeichel zu ver¬ 
hindern, wodurch Anästhesie der benachbarten Schleimhaut, 
Uebelkeit, ja selbst Erbrechen hervorgerufen werden kann. 

Autor tritt der in der Züricher zahnärztlichen Gesell¬ 
schaft von einem Kollegen gemachten Behauptung, Nervocidin 
devitalisiere die Pulpa auf das Entschiedenste entgegen und 
hat die damit behandelten Pulpen noch nach Monaten kraft% 
und lebensfähig gefunden. 

Wenn nach einer Einlage länger als 20 Minuten andauern¬ 
der heftiger Schmerz auftritt, liegt bestimmt eine akute 
Pulpaentzündung vor und man' sehe von der Anwendung 
einer konservierenden Methode ab. 

Ferner empfiehlt Autor Nervocidin bei Behandlung v*n 
Milchzähnen angelegentlichst. Es anästhesiert das Zahnbein und 
kann in allen Stadien von Pulpitis angewendet werden, wobei 
es binnen 12 Stunden die Pulpa so schmerzlos macht, dass 
man die Kronenpulpa bequem entfernen kann. 

Bei Anwendung von Nervocidin vermeide man die 
vorherige Auswaschung der Kavität mit Kreosot, Karbol, Chlor¬ 
zink und ähnlichen Mitteln, die den Inhalt der Dentinkanälchen 
zum Gerinnen bringen. 

Schliesslich berichtet Autor, dass bei blossliegenden Zahn¬ 
hälsen, wo Arg. nitric. und Chlorzink fast immer wirkungslos 
sind, eine einmalige Einlage von Nervocidin (auf 24Stunden) 
genügt, um die Empfindlichkeit der denudierten Stellen auf 
Monate hinaus zum Schwinden zu bringen. — ei — 


Nervocidin in Verbindung mit Kokain. Von Im. Ekström , 
Göteborg. (Reflektor, 1903.) 

Seit Jahresfrist beschäftigt sich die Fachliteratur nicht 
mehr mit dem Nervocidin, da es den anfangs hohen Er¬ 
wartungen nicht entsprochen hat: in den meisten Fällen, wo 
es zur Anwendung kam, traten heftige Zahnschmerzen auf. 
Verfasser gibt in der Zusammensetzung, „halb Nervocidin und 
halb Kokain in Guajakol aufgelöst“, ein Mittel an, das schmerz- 
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los wirken soll. Die Applikation wirkt bei teilweise oder gänz¬ 
lich entzündeter Pulpa (nicht aber bei eitrig zerfallener) unmittel¬ 
bar schmerzstillend, irgend welche spätere schmerzhafte 
Empfindungen sind nicht zu befürchten und bei einwurzeligen 
Zähnen kann die Extraktion der Pulpa schon nach 4 bis 
5 Stunden gänzlich schmerzlos erfolgen. Zähne, die mehrere 
Wurzeln haben, erfordern längere Zeit oder auch zweimalige 
Anwendung des Mittels. Selbst nach 24 ständiger Wirkung 
des Nervocidins auf die Pulpa behält diese ihre Elastizität bei 
und lässt sich in einem Stücke entfernen. Im Gegensätze zu 
Schelf und Arkövy behauptet Ekström, dass die Blutung 
nach Herausnahme der mit Nervocidin behandelten Pulpen 
keineswegs die Regel und im allgemeinen um so geringer ist, 
je länger, das heisst vollständiger die Wirkung des Nervocidins war. 
Die geringen Blutungen lassen sich durch 3perzentiges Wasser¬ 
stoffsuperoxyd leicht stillen. Auch in anderer Beziehung 
stimmen Verfassers Erfahrungen nicht mit denen der genannten 
Autoren überein. Während eines ganzen Jahres, da er aus¬ 
schliesslich Nervocidin statt Arsenik anwendete, konnte er 
niemals an den dem Zahne benachbarten Geweben (Zahnfleisch, 
Weichteile usw.) einen nachteiligen Einfluss konstatieren. 
Ausgenommen ist nur das Periost, insoierne die mit Nervocidin 
behandelten Zähne bei der Perkussion eine grössere Empfind¬ 
lichkeit zeigten als die während desselben Zeitraumes mit 
Arsenik behandelten. Einen Bericht über irgend welche Unter¬ 
suchungen betreffs der Wirkung beider Mittel auf das Periost 
konnte Verfasser in der Literatur nicht finden und versuchte 
der Sache durch Tierexperimente näher zu treten, konnte 
jedoch nur feststellen, dass die Anschwellung des Periostes 
beim Nervocidinpräparat weit grösser ist, als bei dem mit 
Arsenik behandelten. 

Das Nervocidin hat also nach Ekström dem Arsenik 
gegenüber den Vorzug der rascheren und (in Verbindung mit 
Kokain-Guajakol) schmerzlosen Wirkung, sowie des Ausbleibens 
von stärkeren Blutungen. Verfasser scheint ein entschiedener 
Anhänger des neuen Mittels zu sein und sucht dafür auch 
durch den Nachweis Stimmung zu machen, dass durch die 
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arsenige Säure das Zahnbein direkt angegriffen wird; freilich 
legt er sich nicht die Frage vor, ob das nicht auch bei 
Nervocidinanwendung der Fall ist. Seine Versuche mit dem 
Marchschen Apparat ergaben, dass in den Pulpen keine Spur 
Arsenik nachzuweisen war, während die Lösungen der harten 
Zahnsubstanzen einen deutlichen Arsenspiegel lieferten. Dar¬ 
aus geht . zur Evidenz hervor, dass in dem Pulpagewebe nach 
der Kauterisation keine Spur Arsenik vorhanden ist; hingegen 
bildet sich ein Depot, von arseniger Säure innerhalb der Zahn¬ 
beinkanälchen, wodurch nicht nur der Inhalt derselben zer¬ 
stört wird, sondern es kann von hier aus ein beständiger Reiz 
auf das Periost und, was für uns wichtig ist, auf die nach 
der Amputation zurückgelassenen Pulpareste ausgeübt werden“. 
Daraus erklärt sich auch nach Ekströms Ansicht die Ver¬ 
färbung der mit arseniger Säure behandelten Zähne und 
der Umstand, „dass derartige Zähne bisweilen empfindlich sind, 
allmählich vollständig absterben und ausgestossen werden“. (?) 
Bei Nervocidin treten keine derartigen Erscheinungen auf, 
da „der Zahn bei Anwendung dieses Mittels für längere Zeit 
lebend erhalten werden kann, und dies trotz der ganzen oder 
teilweisen Entfernung der Pulpa“. R. K. 


Ueber Schulkinderuntersuchungen und deren Ergebnisse. 

Von Dr. A. Michel, Würzburg. (Vortrag gehalten bei der zahn¬ 
ärztlichen Versammlung in Heidelberg am 11. Oktober 1903.) 

ln fünf Jahren wurden in Würzburg 11.762 Kinder unter¬ 
sucht, wobei die Kariesfrequenz 19-02 Perzent betrug. An 
der Hand dieses reichhaltigen Materiales sucht Michel einige 
interessante Fragen zu beantworten. 

1. Hat das Stillen der Kinder einen Einfluss auf die 
Zahnentwicklung, Bildung, Struktur, Durchbruch, Knochenwachs¬ 
tum und damit zusammenhängend auf die Kieferentwicklung? 
Von den untersuchten Kindern waren 66 Perzent gestillt worden, 
dieselben zeigten Karies in 11*46 Perzent also fast 8 Perzent 
weniger als die PYequenz der Gesamtsumme. Kinder, die länger 
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als 10 Monate gestillt wurden, haben ein sehr gutes Zahn¬ 
material, sie zeigen 9 Perzent Karies und 2 Perzent rhachitische 
Erscheinungen. Kinder, die weniger als 7 Monate gestillt 
wurden, zeigen 13 Perzent Karies und 6 Perzent Rhachitis. 
Bei künstlicher Ernährung fand Michel 22 bis 27 Perzent 
Karies und 8 bis 16 Perzent Rhachitis, wobei sich das Verhältnis 
für mit Kuhmilch aufgezogene Kinder günstiger stellte als 
bei Kindern mit Amylaceen-Nahrung. 

2. Beeinflusst die Abstammung die Kariesfrequenz, das 
heisst haben Kinder von den Eltern, die in kalkreicher Gegend 
geboren und aufgewachsen sind, bessere Zähne, als Kinder, die 
von aus kalkarmer Gegend stammenden Eltern erzeugt wurden? 
Verfasser schliesst sich Roses Ansicht an, dass der Kalk¬ 
reichtum einen günstigen Einfluss auf das Zahnmaterial aus¬ 
übt, jedoch mit der Modifikation, dass nicht der Kalkgehalt 
des Geburtsortes, sondern der des jeweilig bewohnten Bodens 
massgebend ist. 

3. Ist die weitere Ernährung für die Zahn- und Knochen¬ 
entwicklung eine genügende, das heisst bei welcher Ernährung 
waren am wenigsten Hypoplasien, Strukturfehler an den 
Zähnen und rhachitische Erscheinungen an Kiefer- und 
sonstigen Knochen wahrnehmbar? Nur von 1400 Kindern 
konnte bezüglich dieser Frage genügender Aufschluss erlangt 
werden. Bei vorwiegender Fleischnahrung betrug die Karies¬ 
frequenz 18 Perzent, bei überwiegender Leguminosen- und 
anderer Nahrung 26 Perzent. Bei der zweiten Gruppe waren 
rhachitische Erscheinungen viel häufiger. 

In recht instruktiver Weise bespricht Verfasser weiters 
an der Hand zahlreicher Tabellen den Einfluss der Ernährung 
auf die Zähne der heranwachsenden Kinder. Sollen dieselben 
gesund bleiben, so darf der Salzgehalt unserer Nährstoffe 
nicht viel abweichen von dem ständigen Salzgehalt unseres 
Organismus. Tatsächlich nimmt jedoch das heranwachsende 
Individuum in seiner Nahrung an Natron und Kalk weniger, 
an Kali und Magnesia mehr als nötig auf. Alle täglich wieder¬ 
kehrenden Nahrungsmittel (mit Ausnahme von Milch und 
Eiern) sind so kalkarm, dass sie unseren Bedarf nur an- 
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nähernd decken; daraus erklärt sich nach Michel die hohe 
Kariesfrequenz der Zähne. 

Bei vorwiegender Fleischnahrung soll nach Ansicht der 
meisten Forscher die Kariesfrequenz sinken, bei vegetabilischer 
Nahrung steigen. Man erklärt dies damit, dass bei der letzten 
Gruppe die Entwicklung von Gährungssäuren im Munde leichter 
möglich ist. Verfasser widerspricht dieser Ansicht teilweise. 

Die fleischessenden Engländer und Nordamerikaner haben 
nach den amylaceenessenden Chinesen den höchsten Perzent¬ 
satz an Karies aufzuweisen, während die gleichfalls fleisch¬ 
essenden Eskimos mit 20 Perzent geringste Kariesfrequenz auf¬ 
weisen. Diese und noch andere auf den ersten Blick wider¬ 
sprechende Erscheinungen erklärt Michel aus dem Nahrungs¬ 
chemismus und kommt zu dem Schlüsse, dass für die Erhaltung 
des Knochen- und Zahnsystems ausser dem unbedingt nötigen 
Kalk noch das indirekt fast notwendigere Natron erforder¬ 
lich ist. R. K. 


I. Jahresbericht der zahnärztlichen Poliklinik für Volks¬ 
schulkinder der Haupt- und Residenzstadt Darmstadt. Von Köhler . 

Vom 1. Jänner 1903 bis 1. Jänner 1904 wurden in der 
zahnärztlichen Poliklinik für Volksschulkinder an 271 Tagen 
behandelt: 579 Knaben, 797 Mädchen, also im ganzen 
1376 Kinder mit 2588 Ko nsultationen. 

Die Zahl der behandelten Zähne beträgt zusammen: 3432, 
von welchen extrahiert werden mussten 1871 Zähne 
(1479 Milchzähne, 392 bleibende Zähne)» Gefüllt wurden 
1561 Zähne. 

Die hohe Zahl der gezogenen Zähne — ganz besonders 
der gezogenen Milchzähne — beweist die dringende Notwen¬ 
digkeit einer möglichst frühzeitigen Unter¬ 
suchung und Behandlung der Schulkinder und beson¬ 
ders auch der noch nicht schulpflichtigen Kinder. Ein ganz 
besonderes Gewicht wurde auf die Erhaltung der Zähne 
gelegt* Dies für den Zahnarzt ganz selbstverständliche Be¬ 
streben ist durch die oft erschreckend vorgeschrittene Er¬ 
krankung der Zähne allerdings überaus erschwert worden. 
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Bei einer Reihe von Kindern — Mädchen wie Knaben — 
waren von 28 bleibenden Zähnen, die bei 13 Jahre alten 
Schülern hätten vorhanden sein müssen, 6 bis 8 Zähne ge¬ 
sund, alle übrigen teilweise sogar tief kariös! 

Den behandelten Kindern wird dringend ans Herz gelegt, 
ihre Zähne in regelmässigen Zwischenräumen (vierteljährlich) 
untersuchen zu lassen, was auch bereits von vielen befolgt wird. 

Es kamen ferner eine grössere Zahl von Zahnfisteln und 
Entzündungen der Mundschleimhaut und des Zahnfleisches zur 
Behandlung (zirka 34). In vielen Fällen wäre man auch hier 
durch rechtzeitige Behandlung in der Lage gewesen, schwere 
Fälle zu verhüten. 

Wer obige Zahlen liest und dabei noch bedenkt, dass 
zirka 98°/ 0 aller Kinder Darmstadts kranke Zähne haben, der 
wird wohl jetzt die Richtigkeit der Behauptung anerkennen, 
dass die Errichtung einer Schulzahnklinik im Interesse der 
Schulhygiene — und nicht zuletzt des Volkswohls überhaupt 
— notwendig war. —e— 


Varia. 


WIEN. Aerztekammer. Bei den Neuwahlen wurden in die 
Aerztekammer entsendet die Zahnärzte: Dr. H. K o s e 1, 
Dr. R. Weiser, Dr. 6. R. v. Wunschheim als Mitglieder, 
Dr. H. Trebitsch als Ersatzmann. 

* 

— Todesfälle. Dr. Max Bardach am 21. Dezember 1903 
im 74. Lebensjahre. — Dr. Rudolf Antoine am 22. De¬ 
zember 1903 im 41. Lebensjahre. 

* 

— Ferialkurs. Am k. k. zahnärztlichen Universi¬ 
täts-Institut (Prof. Scheff) in Wien wird vom 7. März 
1904 an ein sechswöchentlicher Kurs mit praktischen Uebungen 
am Patienten über operative und konservative Zahnheilkunde, 
sowie über Zahnersatzkunde vom Assistenten Dr. Spitzer 
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abgehalten werden. Nähere Auskünfte werden im Institute, 
IX. Türkenstrasse 9, erteilt. 

* 

BUDAPEST. Ehrung Prof. Dr. Josef Arkövy wurde von 
der Finnischen zahnärztlichen Gesellschaft in Helsingfors zum 
Ehrenmitgliede ernannt. 

* 

HALLE a. d. S. Auszeichnung. Dem Dozenten und Direktor 
des zahnärztlichen Universitäts-Institutes, Dr. Hans Körner* 

wurde das Prädikat Professor verliehen. 

* 

WÜRZBURG. Auszeichnung. Der Vorstand des zahnärzt¬ 
lichen Universität-Instituts, Dr. A. Michel, wurde durch Ver¬ 
leihung des Titels Professor ausgezeichnet. 

* 

GIESSEN. Auszeichnung. Dem Vorsitzenden des Vereines 
hessischer Zahnärzte und Mitglieds der zahnärztlichen Prüfungs¬ 
kommission, Zahnarzt 6. W. Koch, wurde vom Grossherzog 

die Krone zum Ritterkreuz des Verdienstordens Philipp des 
Grossmütigen verliehen. 

Verlag von Alfred Holder, k. u. k. Hof- n. Universitäts-Bncliliändler in Wien 

I. Rothenthurmstrasse 13. 

Von der 2. vollständig neu bearbeiteten Auflage 

des 

Handbuch der Zahnheilkunde 

unter Mitwirkung 

einer grossen Anzahl hervorragender Fachgelehrter 

herausgegeben von 

Dr. JULIUS SCHEFF, 

a. o. Professor, Vorstand des k. k. zahnärztlichen Instituts der Wiener Universität, 

liegen bereits Bend I und II vollständig vor. 

Das zirka 30 Lieferungen (4 Bände) umfassende Werk enthält 

über 1000 Originalabbildungen. 

Preis pro Liefrg. K 2.40; Preis von Bd. I geh. K 18.50, sehr eleg. geb. JST21*— 

Eine weitere Empfehlung braucht dieses bedeutende Werk nicht. Die gesamte 
Fachpresse hat das Erscheinen dieser neuen Auflage mit dem wärmsten 
Beifall begrttsst und spricht sich fortgesetzt über dieses moderne, die neuesten 
Forschungen und Errungenschaften darbietende Werk in der schmeichel¬ 
haftesten Weise aus. 

Auf Wunsch steht ein ausführlicher Prospekt kostenlos zu Diensten. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Mitteilip ans der Praxis. 

Von Prof. Dr. med. Adolph Witzei in Bonn. 

I. 

Die medikamentöse Behandlung der Granulome an den Wurzel¬ 
spitzen pulpakranker Zähne. 

Frau Marie St., 54 Jahre alt, hatte im Dezember 1902 
an dem ersten unteren kariösen Mahlzahne links nach Ab¬ 
bruch der lingualen Kronenhälfte die ersten Schmerzen ver¬ 
spür!, die, wie sich aus der Anamnese ergab, durch partielle 
Entzündung der Pulpa veranlasst worden waren. Mitte Fe¬ 
bruar 1903 Behandlung des Zahnes in L. durch A., der, wie 
mir die Patientin mitteilte, .nach dreimaliger Einlage** die 
Füllung machte. Nach dem Füllen blieb der Zahn ungefähr 
2 bis 3 Wochen schmerzfrei; dann setzten die Schmerzen 
wieder ein, und zwar wenn Heiss es gegessen oder ge¬ 
trunken wurde. Diese periodisch und blitzähnlich auf'tretenden 
Schmerzen 1 waren nach Aussage der sonst tapferen Patientin 
sehr heftig, wurden jedoch geduldig ertragen, bis sich 6 Wochen 
nach dem Füllen des Zahnes zu den schon bestehenden 

■i Siehe Anhaüg. 
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Symptomen klopfende Schmerzen im Kiefer gesellten mit 
vorübergehender Rötung der Wange, jedoch ohne Schwellung 
derselben, aber auch ohne Lockerung des Zahnes. 

Am Charfreitag 1903 übernahm ich die Behandlung der 
Patientin. 

Der Zahn, der gegen Anspritzen von heissem Wasser 
sehr stark, aber auch gegen Kälte, wenn auch schwächer, 
schmerzhaft reagierte, war mit Kupferamalgam gefüllt. Nach 
Entfernung der Füllung zeigte es sich, dass eine Amputation 
der Pulpakrone gemacht und die Wurzelkanäle, deren sehr 
enge Eingänge nicht erweitert worden, mit Zement bedeckt 
waren. Nach der Entfernung dieser Zementschicht und Er¬ 
öffnung der Wurzelkanäle war das eine Symptom: Schmerz¬ 
haftigkeit bei d em Anspritzen heissen Wassers, 
sofort verschwunden, dagegen bestand die Reaktion 
gegen Kälte noch, wenn der kalte Wasserstrahl gegen den 
Eingang des distalen Wurzelkanals gerichtet wurde. Die Dia¬ 
gnose war nun nicht mehr zweifelhaft: Vollständiger Zer¬ 
fall der Pulpa in der Mesialwurzel, partieller 
Zerfall der Wurzelpulpa in dem distalen Kanal 
und Entzündung des nicht zerfallenen Pulpa¬ 
stumpfes in demselben. Letztere wurde auch durch die 
Sondenuntersuchung, die auf schmerzhaftes Pulpagewebe führte, 
bestätigt. Ferner machte die Perkussionsempfindlichkeit im me- 
sialen Teil des Zahnes die Beteiligung des Periodontiums am 
Foramen apicale zur Gewissheit. Da aber jede Druckempfindung 
der Alveole und der regionären Lymphdrüsen fehlte, war die 
Annahme gerechlfertigt, dass es sich um eine zirkumskripte 
Entzündung, um die eines kleinen Granuloms' an 

1 Unter Granulom verstehe ich klinisch eine bindegewebige Ver¬ 
dickung der Wurzelhaut, die in Form einer Kappe der gesunden — nicht 
nekrotischen — Wurzelspitze fest aufsitzt und mit der Wurzelhaut aufs 
innigste verwachsen ist. Man findet diese Granulome der Wurzelhaut wie die 
Wurzelhautzysten au Zähnen mit kariösen Kronen und intakter Pulpa. Bei 
Zähnen mit gesunder Krone und gesunder Pulpa wird der Reiz, welcher die 
Wurzelhaut trifft, durch eine zu starke Inanspruchnahme — Ueberbelastung — 
des Zahnes verursacht. Bei den kariösen Zähnen sind es die chronischen Reize, 
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der Wurzelspitze handle. Dieses zugleich mit zu be¬ 
seitigen war das Ziel meiner Behandlung. 

welche von der Pulpa der Wurzelhaut zugeführt werden. Eine fast regel¬ 
mässige Erscheinung sind die Granulome an den kronen¬ 
losen Zähnen, namentlich an den nicht gefüllten Wurzeln, 
die lange Zeit unter Zahnersatzstücken stehen. Hier wirken 
beide Reize zugleich auf das Periodoutium ein: Die üeberlastung der Wurzel 
durch den Druck und Reibung des Zahnersatzstückes und die Zerfallprodukte 
der Pulpahöhle, sobald dieselben in geringer Menge durch das Foramen 
apicale zur Wurzelhaut gelangen können. 

Die Granulome, auch die grössten, sind — solange noch keine ent¬ 
zündliche Einschmelznng stattgefunden hat — solide, keine Hohlgeschwülste 
(Zysten) und bestehen in ihren kleinsten, klinisch nicht nachweisbaren Formen 
— nach Julius Witzei — aus derbfaserigen Bindegeweben mit eingestreuten 
Epithelhaufen, so dass sich aus ihnen, bei Vermehrung der letzteren, jederzeit 
Zahnwurzelhautzysten entwickeln können. Nach 0. Römer finden sich jedoch 
nicht in allen Granulomen Epitbelhaufen; nach ihm haben wir einfache 
Granulome, die nur aus Granulationsgewebe bestehen, und Epithel¬ 
granulome, die aus Bindegewebe mit eingestreuten Epithelzellen zusammen¬ 
gesetzt sind, zu unterscheiden. Nur aus letzteren können sich — nach 
O. Römer — Wurzelhautzysten entwickeln. 

Klinisch besteht zwischen beiden Geschwülsten, so lauge sie sich als 
kleine Geschwülste von dem Querdurchmesser der Wurzel an den Spitzen 
d-rselben befinden, kein Unterschied, und es ist mir nicht möglich, zu sagen, 
durch welche Untersuchungsmethode diese kleinen Geschwülste an den 
Wurzelspitzen überhaupt nachgewiesen werden können. 

Die Alveolen sind weder aufgetrieben noch druckempfindlich. Die Zähne 
stehen fest in ihren gesundeu Alveolen und werden zum Kauen gebraucht. 
Und doch können diese Geschwülste die Prognose einer Wurzelfiilluug 
wesentlich ungünstiger gestalten, weil der geringste mechanische, chemische 
oder bakterizide Reiz, welcher diese Geschwülste an den Wurzelspitzen 
trifft, zu einer Entzündung derselben führt, deren Verlauf von der Intensität 
und dem Charakter des Reizes abhängig ist. 

Ist der Wurzelkanal steril und wird durch die Nadel, mit welcher 
wir die Füllungsmasse in den Kanal einführen, das Granulom nur verwundet, 
nicht zugleich auch infiziert, so wird die Reaktion eine geringe sein. Wird 
aber mit der Nadel zufällig oder absichtlich dem Granulom eine differente, 
das Gewebe ätzende Flüssigkeit, wie z. B. Jodtinktur, Chlorzink-Phenollösung, 
Schwefelsäure etc. zugeführt oder eingeimpft, so wird die kleine Geschwulst 
entweder in einen Aetzschorf verwandelt oder durch eine aseptische Eiterung 
zerstört. Wird aber das Granulom mit einer infizierten Wurzelkanalsonde 
angestochen, so folgt dieser Behandlung gewöhnlich eine akut-eitrige Ent¬ 
zündung der Alveole. 

1* 
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Wenn ich dies betone, so liegen für mich hiefür folgende 
Gründe vor: Es ist Erfahrungssache, dass bei subakuten Ent¬ 
zündungen von Granulomen an den Wurzelspitzen die Pro¬ 
gnose eine weit weniger günstige ist, als die einer akuten 
Periodontitis, sobald man bei dieser nur den Weg zur Al¬ 
veole durch die Wurzelspitze findet. Dann aber bilden solche 
Granulome, selbst wenn ihre Entzündung nach dem Füllen 
des betreffenden Wurzelkanales allmählich zurückgeht, doch 
durch ihr Fortbestehen eine beständige Gefahr für das Wieder¬ 
auftreten der Entzündung. Auf alle Fälle sind Zähne mit 
Granulomen an den Wurzelspitzen zum Kauen nie so brauch¬ 
bar, als Zähne ohne diese pathologischen Veränderungen 
der Wurzelhaut, von denen wir noch gar nicht wissen, welche 
Beziehungen sie zu den enostalen Sarkomen und Karzinomen 
der Kiefer haben. 

Diese Erwägungen veranlassen mich, auch in diesem 
Falle meine Behandlung mit auf die Vernichtung des 
Granuloms zu richten und zu diesem Zwecke die Wurzel¬ 
kanäle unter halber Sondierung auf einige Stunden mit 
schwarzer Chlorzink-Phenollösung zu füllen, damit 
diese das Foramen apicale durchsetze und das Granulom zer¬ 
störe. Diese Wirkung erreicht man aber, wie unsere klinischen 
Beobachtungen gelehrt haben, nicht dann, wenn man den 
Wurzelkanal mit der Lösung füllt und die Zahnhöhle mit 
Watte abschliesst; in diesem Falle wird die Lösung durch 
den Speichel verdünnt und wirkungslos gemacht. Man muss 
vielmehr, soll das in die Kanäle eingeschlossene Aetzmittel 
das Granulom an der Wurzelspitze durchsetzen, den Wurzel¬ 
kanal, beziehungsweise die Zahnhöhle mit Zement abschliessen. 
Dann wandert die Chlorzinklösung innerhalb weniger Stunden 
durch das Foramen apicale hindurch zum Granulom und ver¬ 
wandelt dasselbe in einen Aetzschorf. Dass dies geschieht, 
davon haben wir uns wiederholt überzeugt, wenn 
wir so behandelte Zähne 24 Stunden später ex¬ 
trahierten. Das Granulom an der Wurzelspitze war in 
solchen Fällen weiss und etwas geschrumpft, und es muss in 
diesem Zustande, wenn der Zahn nicht extrahiert wird, von 
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Seiten des anliegenden Gewebes allmählich resorbiert werden, 
falls die Behandlung nicht zur schmerzhaften Entzündung und 
Vereiterung der bindegewebigen Neubildung in der Alveole 
führt. Beides ist nach dieser Behandlung, welche die Be¬ 
seitigung der Granulome bezweckt, zu erwarten und der 
Patient muss auf diesen Ausgang vorbereitet 
werden. Ich kann jedoch auf Grund meiner Beobachtungen 
mit Gewissheit sagen, dass, wenn die entzündlichen Er¬ 
scheinungen in der Alveole zurückgegangen sind — und wir 
besitzen auch Mittel, um deren Verlauf erträglich zu machen 
— dass so behandelte Zähne nach definitiver 
Wurzel- und Kronenfüll ung ganz ausgezeichnet 
zum Kauen wieder gebraucht werden und noch 
viele Jahre die besten Dienste leisten können. 
Und diese gute Vorhersage über den Verlauf der Behandlung 
hat sich bisher noch in jedem Falle erfüllt, selbst dann, wenn 
es am dritten oder vierten Tage zur Abszessbildung kam, wie 
ich das kürzlich bei zwei Patienten, einem Ehepaar, erlebte. 
Beide Patienten hatten unter jahrealten Amalgamfüllungen mit 
Guttapercha ausgefüllte Kronenpulpahöhlen; in den leeren 
Wurzelkanälen waren die seinerzeit nicht entfernten Pulpa¬ 
wurzeln zerfallen, die Zähne selbst schmerzfrei, die Alveolen 
etwas verstrichen, aber nicht druckempfindlich. Bei dem Manne 
zeigte sich am dritten Tage nach der Vorbehandlung des 
oberen Mahlzahnes mit Schwefelsäure ein zirkumskripter 
Doppelabszess am Gaumen und an der Wangenseite der Al¬ 
veole, bei der Frau an dem behandelten unteren Prämolaren 
ein buccaler Alveolar-Zahnfleischabszess, nach dessen Eröffnung 
die Entzündung der Alveolen bald zurückging, die, wie c.ie 
bakteriologische Untersuchung des Eiters in einem Falle zeigte, 
eine durch die Gewebsätzung bedingte aseptische war. 

Der Verlauf meiner oben erwähnten Behandlung bei 
Frau St. war folgender: 

Um 11 Uhr vormittags wurde die Amalgamfüllung ent¬ 
fernt und die schwarze Chlorzink-Phenollösung 1 in 

1 Siehe in meinem Werke „Das Füllen der Zähne mit Amalgam“, 
Anhang, Seite 60—65. 
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die trocken gelegten und mit heisser Luft ausgeblasenen 
Wurzelkanäle gebracht. Bedeckung der erweiterten Kanal¬ 
eingänge mit Kohlenwatte, Abschluss der Höhle mit Chlorzink¬ 
zement. Schon nach einer Stunde traten Schmerzen im Kiefer 
auf. Innerlich 0-5 Phenacetin mit 0*01 Butylchloral als 
Pastille. Nach 4 Stunden Entfernung des Verschlusses, Aus¬ 
spritzen der Wurzelkanäle mit heissem Wasser, Trockenlegen 
des Zahnes, Einblasen von heisser Luft, Einträufeln von Eu- 
caln-Eugenol', Bedeckung der Kanaleingänge mit Kohlen¬ 
watte, Abschluss mit Chlorzinkzement. Die Schmerzen lassen 
nach; zeitweilig wurde jedoch heftiges Pulsieren im Knochen 
gefühlt. Abends vor dem Schlafengehen stets eine Phenacetin- 
Butylchloral-Pastille, zweimal innerhalb 4 Tagen auch Jod¬ 
pinselung auf die buccale Seite der Alveole des erkrankten 
Zahnes. Am vierten Tage leichte Schwellung der Wangenwand 
der Alveole, nachts spontane Entleerung einer kleinen Abszess¬ 
geschwulst. Patientin ist sofort vollkommen schmerzfrei und 
kaut bald wieder mit dem Zahne. Schon 3 Tage später wurde, 
da Patientin abreisen musste, die Wurzelfüllung gemacht, und 
zwar unter Gummiabschluss nach Ausblasen der Kanäle mit 
heisser Luft und Einführen von Eucam-Jodtinktur, halbe Son¬ 
dierung und Ausstopfen mit Formol-Phenol-Zementpasta unter 
Anwendung der Nervkanal-Gleitbohrer *. Darauf Abschluss mit 
Chlorzinkzement und nach 2 Tagen Füllung der grossen Kronen¬ 
kavität mit Amalgam, das ungefähr zwei Drittel der Krone er¬ 
setzte und die Form derselben wie auch die Artikulation 
wieder herstellte. Die tags darauf geschliffene 
Amalgamkrone wird jetzt zum Kauen der härte¬ 
sten Nahrungsmittel benutzt und dürfte voraus¬ 
sichtlich noch viele Jahre in gleicher Weise ge¬ 
braucht werden. 

In einem anderen Falle (im Jahre 1901) behandelte ich 
bei Herrn v. G., 30 Jahre alt, den alleinstehenden, beim 


1 Siehe in meinem Werke „Das Füllen der Zähne mit Amalgam“, 
Anhang, Seite 60—65. 

2 Siehe Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkuude, Märzheft 1902. 
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Kauen stark in Anspruch genommenen zweiten unteren Molar. 
Dieser hatte unter einer defekt gewordenen Amalgamfüllung 
eine chronisch entzündete Pulpakrone, nach deren Kauterisa¬ 
tion sich Schmerz im Kiefer einstellte, der im Bereich der Al¬ 
veole des behandelten Zahnes druckempfindlich wurde. Keine 
der Pulpawurzeln war zerfallen. Behandlung: Halbe 
Sondierung mit schwarzer Ghlorzinklösung, welche die Em¬ 
pfindlichkeit des Pulpastumpfes beseitigt, die Schmerzen im 
Kiefer aber steigert. Spuren von Jod-Eucaintinktur werden 
durch ganze Sondierung der Kanäle in die Alveole gebracht 
und der Zahn provisorisch mit Zement abgeschlossen. Der 
Zahn wird gegen Kaudruck auch empfindlich, ohne sich zu 
lockern. Ruhigstellung des Zahnes durch eine Zink¬ 
phosphat - Zemen tkappe auf einen Zahn der 
anderen Kieferseite. Nach 2 Tagen Nachlass der 
Schmerzen, nach 8 Tagen wird der vollkommen schmerzfrei 
gewordene Zahn, dessen Entfernung schon während der ersten 
Tage der Behandlung in Erwägung gezogen worden war, mit 
einer definitiven Wurzelfüllung (Formol-Phenol-Zementpasta) 
versehen, der sofort der Abschluss der Kronenkavität mit 
Amalgam folgte. Die jetzt eingeholten Erkundigungen über 
den Verlauf der Behandlung lauten sehr günstig. Der Zahn 
ist schmerzfrei geblieben und wird zum Kauen der festesten 
Speisen benutzt. 

Auch in diesem Falle glaube ich die Entzündung eines 
Granuloms an einer Wurzelspitze des behandelten Zahnes an¬ 
nehmen zu müssen. Die vergleichenden klinischen Beobachtungen 
an solchen Zähnen, die nach ähnlicher Behandlung am zweiten 
oder dritten Tage extrahiert wurden, machen die Diagnose zu 
einer sehr wahrscheinlichen und lassen die Schlussfolgerung 
zu, dass in vielen Fällen, in denen sich nach antiseptischer 
Behandlung der Wurzelkanäle mit schwarzer Chlorzink-Phenol¬ 
lösung bei nicht zerfallener Wurzelpulpa oder Schwefelsäure¬ 
behandlung der Wurzelkanäle bei Pulpagangrän Schmerzen 
im Kiefer ohne Lockerung des Zahnes einstellen, die Ent¬ 
zündung eines Granuloms vorliegt. Diese kann einige 
Tage recht schmerzhaft sein, erfordert aber keineswegs eine 
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Entfernung des Zahnes; zur Erhaltung desselben aber auch 
keine chirurgische Eröffnung der Alveole mit 
Resektion der Wurzelspitze, sondern nur etwas Ge¬ 
duld von Seiten des Patienten und Vertrauen des Zahnarztes 
zu einer zielbewussten medikamentösen Behandlung. 
Dieses wieder zu heben und überflüssige Ein¬ 
griffe an den Wurzelspitzen solcher Zähne nach 
Möglichkeit hintanzuhalten, das ist der Zweck 
vorstehender Publikation. 

Anhang. 

Die auf Seite 203 erwähnte, plötzlich auftretende Schmerz¬ 
haftigkeit gegen Wärme in Zähnen mit erkrankter Pulpa in 
abgeschlossenen Höhlen wird, wie ich das zuerst im Jahre 1880 
auf der Versammlung des zahnärztlichen Vereines zu Frank¬ 
furt a. M. besprochen habe, durch Gasansammlung in 
der hermetisch abgeschlossenen Pulpahöhle hervorgerufen; 
diese Schmerzen treten umso stärker auf, wenn der Zerfall 
der Pulpa kein vollständiger ist, sondern noch ein Teil nicht 
zerfallener, aber entzündeter Pulpa vorhanden ist. Auf diesen 
Stumpf drücken die eingeschlossenen Gase, und es entsteht 
in solchen Zähnen regelmässig ein heftiger Schmerz, wenn der 
Zahn plötzlich, wie beim Suppeessen oder Kaflfeetrinken etc., 
erwärmt und dadurch eine Gasspannung in der Zahnhöhle 
gesetzt wird. Als ich 1878 mein seit 1884 vergriffenes Werk: 
„Die antiseptische Behandlung der Pulpakrank¬ 
heiten des Zahnes“ 1 verfasste, war mir die schmerzhafte 
Reaktion amputierter Pulpastümpfe gegen Kälte und Wärme 
wohl bekannt. Ich deutete dieses Symptom nur falsch und 
glaubte, durch eine Isolierschicht von Guttapercha, die ich auf 
die Kappe der Pulpastümpfe legte (siehe Fig. 17 meines oben 
genannten Werkes), diese physikalische Wirkung der Metall¬ 
füllung ausschalten zu können. Dass diese Annahme eine 
irrige war, belehrte mich ein Fall, den ich hier mitteilen will, 
weil er für mich, und ich glaube für die zahnärztliche Dia- 


1 Berlin, Verlag von Ash and Sons. 
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gnostik seinerzeit überhaupt, zuerst den Beweis erbrachte, dass 
es sich um Gasdruck im Innern der Pulpahöhle 
handelt, wenn ein kariöser Zahn mit noch geschlossener Pulpa¬ 
höhle oder ein gefüllter Zahn gegen Wärme empfindlich wird 
und diese Empfindlichkeit nach Eröffnen der Pulpahöhle ohne 
Anwendung irgend eines Medikamentes verschwindet. 

Bei Frau v. Sch. hatte ich im Jahre 1878 einen oberen 
Mahlzahn mit entzündeter Pulpa behandelt, deren Kronenteil 
amputiert worden war. Ungefähr ein Jahr später wurde der 
Zahn gegen Wärme empfindlich, und diese Empfindlichkeit 
steigerte sich derartig, dass Patientin, die ausserhalb Essens 
wohnte, Sonntag nachmittag an meiner Privatwohnung vor¬ 
gefahren kam, und zwar in einem Wagen, in dem sich ein 
Eimer mit Eiswasser befand, aus dem die Dame während der 
Fahrt fortwährend Wasser zum Kühlen des Mundes und des 
Zahnes schöpfen musste, um dadurch die fast unerträglichen 
Schmerzen etwas zu lindern. Da der Zahn fest in gesunder 
Alveole sass, entfernte ich die Füllung und war überrascht, 
dass mit dem Moment, als ich die Wurzelkanäle freigelegt 
hatte, die Schmerzen wie weggezaubert waren. Heute kennen 
wir die Ursachen dieser Schmerzen genau; wir wissen, dass, 
wenn ein gefüllter Zahn, der erst nur gegen Kälte empfindlich 
war, diese Empfindlichkeit verliert und schmerzhaft beim plötz¬ 
lichen Erwärmen wird, unter Spannung stehende Gase in der 
Pulpahöhle hat, die entfernt werden müssen. Und das ge¬ 
schieht wohl in allen Fällen am besten dadurch, dass man 
die Füllung sofort herausnimmt, die Pulpahöhle weit eröffnet 
und deren Inhalt nach Befund dann behandelt. Solche 
Zähne ohne Entfernung der Füllung fortgesetzt 
mit Jodtinktur-Pinselungen, die, wie ich das in 
meinem Werke: „Die antiseptische Behandlung 
der Pulpakrankheiten der Zähne“ auf Seite 215 
bewiesen habe, durchaus nicht ungefährlich sind, 
zu behandeln, ist nach unserer heutigen Erkennt¬ 
nis durchaus unzulässig. 
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II. 

Misserfolg nach dem Aufsetzen einer Kapselkrone. 

Ueber die Verwendung der Kapselkronen aus 
Gold ist in den letzten fünf Jahren so viel Gutes und 
Lobenswertes geschrieben worden, dass es mir zweckmässig 
erscheint, hier auch einmal über einen Misserfolg ausführlich 
zu berichten, der uns nach zweierlei Richtungen beherzigens¬ 
werte Lehren gibt. 

Am 10. Februar 1904 wurde ich von der Frau Konsul 
X. besucht, die sich vor mehreren Jahren von sehr geübten 
Händen auf den Stumpf des zweiten oberen Prämolaren 
rechts eine Kapselkrone aus Gold hatte aufsetzen lassen, ein 
Ersatz, der technisch tadellos ausgeführt ist. Trotzdem suchte 
die Dame vor neun Monaten behufs Ueberkapselung eines 
kariösen, bereits gefüllten ersten unteren Mahlzahnes Hilfe 
ausserhalb Bonns, angeblich „weil sie das schreckliche Zu¬ 
schleifen des Zahnes (Umformen des Zahnhalses) bei dem 
Aufsetzen der ersten Goldkrone zu sehr angegriffen habe.“ 

Ueber die Vorbehandlung der Wurzelkanäle dieses 
unteren Mahlzahnes habe ich nichts Bestimmtes in Erfahrung 
bringen können. Der nach Aussage der Dame * etwas schmerz¬ 
hafte Zahn“ wurde in der ersten Sitzung abgeschliffen und 
gefüllt und nach zwei Tagen mit einer Kapselkrone versehen. 
Bei dieser Behandlung, so berichtet die Patientin, wäre viel 
weniger geschliffen und gefeilt worden und der Zahn mit 
seiner Goldkrone auch sofort zum Kauen brauchbar gewesen. 
Nur habe das Zahnfleisch, besonders an der Zungenseite, noch 
nachgeschmerzt und sei auch eigentlich nie ganz empfindungslos 
geworden. Vor zirka 14 Tagen (anfangs Februar d. J.) sei 
aber nun auch der bis dahin schmerzfreie Zahn empfindlich 
geworden und habe öfters plötzlich auftretende und ziemlich 
heftige Schmerzen verursacht. 

Die Untersuchung des Mundes ergab eine noch voll¬ 
ständige Zahnreihe, deren Mahlzähne und Prämolaren auf den 
Kauflächen kleine Gold- und grössere Amalgamfüllungen hatten 
und ausserdem die schon genannten beiden Goldkapseln. Alle 
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Zahnkronen hatten Kauflächen-Kantenschluss. Die Perkussion 
der Goldkrone, die auf dem ersten unteren Mahlzahnstumpf 
sass, war kaum empfindlich; „der Schmerz sitzt“, so sagte die 
Patientin, rim Kiefer und im Zahnfleisch J . Das letztere war 
in der Umgebung der Kapselkrone intensiv gerötet, die 
regionäre Lymphdröse wurde bei bimanueller Untersuchung 
gefühlt, war aber nicht druckempfindlich. Die Sondierung des 
Randes der Goldkapsel ergab buccal guten Anschluss, während 
die Seitenwände der Krone (mesial-distal) fast gar keine Ein¬ 
ziehung am Zahnhalse besassen und von letzterem abstehend 
gefühlt wurde. Mesial-lingual war hierdurch die Zahnfleisch¬ 
papille fast ganz erdrückt. 

Da die Patientin bei dem ersten Besuche nur über den 
Charakter des Zahnschmerzes Aufklärung wünschte und mir 
auch die Möglichkeit nicht ausgeschlossen erschien, dass die 
bestehende Reizung der Wurzelhaut und der Alveole wieder 
verschwinden könnte, applizierte ich vermittels der Tropf¬ 
pinzette ungefähr zwei Tropfen Jod-Eucain-Tinktur 
mesial und distal in die Zahnfleischtaschen und entliess die 
Patientin mit der Anweisung, sofort wiederzukommen, wenn 
der Schmerz wieder auftrete. Am Tage nach dieser Behand¬ 
lung war der Zustand ein ganz erträglicher, am zweiten Tage 
erschien aber die Patientin wieder und klagte über stärkere 
Schmerzen im Kiefer und im Ohr. 

Die Untersuchung ergab jetzt Druckempfindlichkeit der 
etwas verdickten Alveole, stärkere Röte des Zahnfleisches, 
eine äusserst schmerzhafte Schwellung der 
Lymphdrüse und vermehrte Beweglichkeit des aber immer 
noch festsitzenden Zahnstumpfes in seinem Zahnfach. Die 
Perkussionsempfindlichkeit war verstärkt, besonders vom 
mesial-buccalen Teile aus, und der Druck der Zahnkrone nach 
der Zunge zu vermehrte die bestehenden Schmerzen. 

Da der Versuch, die Goldkapsel von dem Zahnstumpf durch 
Zerschneiden derselben mit dem sägeförmigen Fissurenbohrer etc. 
zu entfernen, die Schmerzen im Knochen wesentlich steigerte, 
erklärte ich der Dame, die in drei Tagen nach Paris reisen 
wollte, dass zur baldigen Beseitigung der Schmerzen der 
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Zahn gezogen werden müsste, auch schon deshalb, um 
eine weitere Ausbreitung der bestehenden Knochenentzündung 
zu verhüten. Die Extraktion wurde sofort nach vorangegangener 
lokaler Aethyl-Chlorid-Anästhesie mit gleichzeitigen tiefen 
Inspirationen während der Applikation des Mittels — Aethyl- 
Chlorid-Rauschnarkose — fast schmerzlos ausgeführt 
und, da nach Entfernung des Zahnstumpfes der buccale Teil 
der Alveole infolge der starken Spreizung der Wurzeln in der 
Mitte nach aussen einriss, wurde der eröffnet e Knochenring 
an dieser Stelle mit einer in Sublimatspiritus und Jodoform¬ 
pulver getauchten groben Korundspitze ausgeschliffen — genau 



Fig. 1. 


wie ich das bei jeder Resektionswunde mache — und die 
Alveole mit einem Wattepfropfen bedeckt, der etwas Ortho- 
formpulver trug. Vorher spritzte ich die Alveolen, von denen 
die mesiale akut entzündet war, noch mit warmem Lysoform- 
wasser aus. 

Die Schmerzen Hessen sehr bald nach, und eine der 
Patientin gleich mitgegebene Pastille von 0-5 Phenacetin mit 
01 Butylchloral, abends vor dem Schlafengehen zu nehmen, 
sicherte der Dame die nötige Nachtruhe. 

Am Tage nach der Extraktion des Zahnes war der 
Schmerz beim Druck der Lymphdrüse verschwunden, ebenso 
der in der Alveole und am zweiten Tage nach der Operation 
gestattete ich die Reise nach Paris. 
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Der Dame war also geholfen; allerdings mit dem Verlust 
eines Zahnes, der den oberen ersten Mahlzahn wenigstens 
zunächst stützlos gemacht hat (Fig. 1). Es ist jedoch sichere 
Aussicht vorhanden, dass durch Wanderung des zweiten und 
dritten unteren Molaren nach der Lücke zu die distale Kante 
des oberen ersten Molaren in absehbarer Zeit wieder Stütze 
finden und dadurch die Verlängeiung des oberen ersten 
Molaren mit ihren Folgen verhütet wird. Sollte dieses gesetz- 
mässige Wandern der beiden hinter der Lücke stehenden 
Molaren durch das Ineinandergreifen der Kronenhöcker der 
oberen und unteren .Mahlzähne verhindert werden, so lässt 
sich dieses Hindernis durch Abschleifen der distalen Höcker 
des ersten oberen Molaren beseitigen. 



Fig. 2. 

Ich führe dies hier nur an, um zu zeigen, dass ich, bevor 
ich mich zur Extraktion des Zahnes entschloss, auch an 
diesen Punkt gedacht habe, denn es ist für den Fortbestand 
einer Zahnreihe durchaus nicht gleichgiltig, ob ein stützlos 
gewordener erster oberer Molar durch Wucherung seiner 
Alveole allmählich in die Lücke der Zahnreihe des Unterkiefers 
hineingeschoben wird oder nicht. In meinem Werke: „Das 
Füllen der Zähne mit Amalgam“, habe ich in dem XIV. Ka¬ 
pitel durch die Figuren 298, 299 und 300 die Verschiebung, 
welche die Zähne nach der Extraktion auch nur eines Molaren 
durchzumachen pflegen, illustriert. 

Forschen wir nun nach der Ursache dieses 
Misserfolges, so lehrt uns die Betrachtung des Zahnstumpfes 
mit seiner Krone (Fig. 2), dass die letztere approximal, aber 
namentlich mesial-lingual dem Zahnstumpf äusserstmangel- 
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haft angepasst worden ist und dass das Gold an 
dieser Stelle fast 2 Mm. vom Zahnstumpf absteht. Durch diese 
abstehende Ecke der Goldkapsel ist das Zahnfleisch vom ersten 
Tage ab von der Goldkrone gereizt und schliesslich in den 
Zustand chronischer Entzündung versetzt worden, die — lang¬ 
sam fortschreitend — das Ligamentum circulare mesial-lingual 
ergriffen und so zur partiellen Randperiodontitis geführt hat, 
während die akute Entzündung der mesialen Alveole 
und die der Lymphdrüse von den Zerfallsprodukten in den 
feinen, nicht gefüllten Kanälen der mesialen Wurzel ausgelöst 
worden ist. 

Wir wissen nun zwar, wie schwierig es ist, diese feinen 
Kanäle der mesialen Wurzel unterer Mahlzähne namentlich — 
wie es auch hier versucht worden war — mit Guttapercha¬ 
präparaten zu füllen; es ist aber jetzt anderseits fast allge¬ 
mein anerkannt, dass man, wenn nach Abtragung des Kronen¬ 
stumpfes die Eingänge zu diesen Wurzelkanälen napfförmig 
erweitert werden, auch diese engen Kanälchen in ihrem ganzen 
Verlauf mit Schwefelsäure oder Aqua regia absolut sterilisieren 
und dann mit halbflüssiger Zementpasta unter Benützung 
allerfeinster Wurzelsonden füllen kann. 

Hierin ist bei der in Rede stehenden Be¬ 
handlung gefehlt worden und wir ziehen hieraus 
die Lehre, dass nur dann die Krönung eines 
Zahnstumpfes mit einer Goldkapsel ausgeführt 
werden darf, wenn der Zahnarzt die Technik der antisep¬ 
tischen Wurzelfüllung vollkommen beherrscht. 

Dann beweist uns der hier zur Extraktion gekommene 
Zahn aber ferner, dass jede Schonung des Patienten beim 
Zuschleifen des Zahnhalses behufs richtiger Anpassung der 
Kapsel ein Fehler ist, der nicht gemacht werden darf und 
dass W. Sachs recht hat, wenn er sagt: „Einem Patienten, 
der das notwendige Umformen des Zahnhalses zum Aufseizen 
einer Goldkapsel nicht aushalten kann oder will, verweigere 
ich diese Behandlung“, denn sie zeitigt, wie wir auch an dem 
hier beschriebenen Falle sehen, ohne sachgemässes Zu¬ 
schleifen desZahnhalses durch das dann gar nicht zu 
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vermeidende Abstehen der Kapselränder vom Zahnhalse nur 
Misserfolge, die durch chronische Entzündung des gewaltsam 
abgepressten Zahnfleisches eingeleitet werden und durch Ent¬ 
zündung des Ligamentum circulare allmählich zur Erkrankung 
der Wurzelhaut führen. 

Deshalb erfordert diese Art des Kronen¬ 
ersatzes, der — von geschulten Händen ausge- 
geführt — nahezu ideale Erfolge aufzuweisen 
hat, eine gewissenhafte Umformung des Zahn¬ 
halses, die allerdings von manchen Patienten 
sehr schwer auszuhalten ist. 

Wie schwierig es aber selbst für geübte Praktiker ist, 
dieses Postulat in all en Fällen zu erfüllen, beweist die Zahl der 
mit Goldkapseln versehenen Zähne, die später extrahiert worden 
sind! Und ich halte es nicht für nötig, aus meiner Sammlung 
noch mehr hierher gehörende Präparate abzubilden; ich bin 
überzeugt, dass jeder Praktiker zum Teil von ihm selbst 
überkapselte Zahnstümpfe mit Goldkronen in seinem 
Raritätenkasten aufbewahrt, welche meine Voraussetzung be¬ 
stätigen ! 

Diese technischen Schwierigkeiten der Umformung des 
Zahnhalses, namentlich an einem in geschlossener Zahnreihe 
stehenden Zahnstumpfe, verhindern nur zu oft die Erreichung 
eines vollen Erfolges dieses schönen Kronenersatzes. Und 
wenn es auch dem, mit dem besten Instrumentarium aus¬ 
gerüsteten Praktiker schliesslich gelingen muss, diese Schwierig¬ 
keit zu überwinden, nicht überwinden kann jedoch selbst der 
tüchtigste Operateur die Nervosität, die sich bei vielen 
Patienten während der Zurichtung mehrerer Zahnhälse zur 
Aufnahme von Goldkapseln zeigt oder entwickelt. Und die 
oben genannte Patientin ist sicher nicht die einzige, die aus 
dem angeführten Grunde einer zweiten gründlichen Bearbeitung 
der Zahnhälse ausgewichen ist und ausweichen wird, um sich 
von „gefälligen Händen u eine Goldkapsel ohne Zurichtung 
des Zahnes aufsetzen zu lassen. Und ich selbst habe hier 
schon wiederholt bei so nervösen Damen an Stelle der ihnen 
erforderlich scheinenden oder anempfohlenen Goldkronen 
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solche aus Amalgam aufgebaut, bei denen es ja für den 
guten Erfolg geradezu Bedingung ist, den Zahnstumpf 
nur bis zum Schmelzrande plan abzuschleifen. 
Das schmerzhafte Bearbeiten des Zahnhalses fällt bei dem 
von mir inaugurierten Kronenersatz aus Amalgam ganz fort, 
und er kann daher in vielen Fällen »direkt indiziert“ 
sein, wo man glaubt, Goldkapseln aufsetzen zu müssen. 

Diese und andere Gründe — ich brauche nur 
daran zu erinnern, dass bei der Herrichtung 
derArtikulation einer Amalgamkrone die letztere 
durch das Einpassen des Bisses nicht wie der 
Kapseldeckel einer Goldkrone geschwächt wird, 
sondern durch das exakte Einschleifen der Biss¬ 
facetten an Brauchbarkeit nur gewinnt — lassen 
mich aber hoffen, dass auch allmählich der Kronen¬ 
bau aus Amalgam den Platz einnehmen wird, der 
ihm in der von uns gepflegten konservierenden 
Zahnheilkunde gebührt. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Narkosen mit GgdMcd von nleJrpi Siedepunkten 
(Soiiofori-Nartofora). 

(Mitteilung aus der zahnärztlichen Universitäts- 
Klinik [Prof. Arkövy] in Budapest.) 

Von Dr. Josef Madzsar , I. Assistenten daselbst. 

Bezüglich der protrahierten Narkose herrscht heute fast 
allgemeine Uebereinstimmung im Gebrauch von Chloroform 
und Aether, resp. deren Mischungen. 

Umso grösser aber ist die Zahl der für kürzere Narkosen 
empfohlenen Mittel, ein Umstand, der an sich schon am besten 
beweist, dass kein einziges seinem Zwecke vollständig ent¬ 
spricht. Das Chloroform und der Aether eignen sich für 
kürzere Narkosen schon deshalb nicht, weil die Gefährlichkeit 
und die unangenehmen Nebenwirkungen dieser Stoffe in 
keinem Verhältnis stehen zu dem relativ geringen Schmerz, 
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den eine kurz dauernde Operation hervorzurufen pflegt; dazu 
kommt noch, dass die Ghloroform-Aether-Narkose nur sehr 
langsam eintritt und dass ihr ein kürzeres oder längeres 
Exzitationsstadium vorausgeht; und auch nach dem Erwachen 
pflegen die Kranken noch längere Zeit die Nebenwirkung des 
Narkotikums zu spüren. 

Darum sucht man schon lange nach einem Mitte), 
welches bei möglichster Gefahrlosigkeit vom Organismus rasch 
aufgenommen (rasch eintretende Narkose) und rasch eliminiert 
wird (rasches Erwachen), ohne unangenehme Nachwirkungen 
zu verursachen. s 

Die grosse Zahl der empfohlenen Narkotika' — Nitrogen¬ 
oxydul, Nitrogenoxydul mit Oxygen, Aethylidenchlorid, 
Methylenbichlorid, Pental, Aethylbromid, Aethylchlorid, Aether 
sulfuricus (Aetherrausch) und diverse Mischungen — ist in 
neuerer Zeit durch einige Mischungen vermehrt worden, mit 
welchen, wie es scheint, den Anforderungen besser ent- 
sproehen werden kann. 

Von diesen Mitteln verbreitete sich am meisten das so¬ 
genannte Somnoform, resp. N arkoform, ein Gemisch, 
über welches Dr. G. Rolland, Professor in Bordeaux, am 
10. September 1901 auf dem zahnärztlichen Kongresse zu 
Ajaccio zum erstenmale berichtete.* 

Seine Zusammensetzung ist folgende: 

Aethylchlorid C, H s Gl = 60% 
Methylchlorid C H t CI = 35% 
Aethylbromid C t H i Br = 5%. 

Von diesen sind das Aethylchlorid und Methylchlorid als Be¬ 
standteile der Gefrierpräparate schon seit langem gebräuchlich. 

Der Siedepunkt des Aethylchlorid ist -f- 11° C. 

n „ „ Methylchlorid „ — 23° G. 

„ „ » Aethylbromid „ -f 39" G. 

„ „ der Mischung „ -f- 8° C. 

1 Vergl. Th. Nunneley: On Anaesthesia and Anaesthetic substances 
generally. Worcester, 1849. 

2 Dr. G. Rolland: De l’anestklsiegenerale, theoretiqueetpratique 
par le Somnoform. L’Odontologie, 1901, 15. Nov. 
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Diese Mischung zeichnet sich also durch ihren niedrigen 
Siedepunkt aus, der nur von dem des Lustgases (mit 88* G.) 
überholen oder vielmehr unterboten wird. 

Es gibt allerdings eine ähnliche Mischung von Aethyl- 
und Methylchlorid, die Tom Eastham' unter dem Namen 
Narkotile in der Weise verwendet, dass er über das Ge¬ 
misch Luft bläst und die so mit den Dämpfen geschwängerte 
Luft in die Maske leitet. 

Schleich, der die Bedeutung des Siedepunktes in der 
Wirkung der Narkotika auf den Verlauf der Narkose ein¬ 
gehend studierte, hält die Mittel mit einem Siedepunkte, der 
niedriger ist, als die Körpertemperatur, ausnahmslos für 
gefährlich. Nach ihm ist jenes Narkotikum das unschädlichste, 
dessen Siedepunkt nur ein wenig oberhalb der Körpertemperatur 
liegt, wie z. B. sein Gemisch mit einem Siedepunkte von 
38 u C. Vom Aethylchlorid sagt er folgendes: „Wenn jemand 
Aethylchlorid als Narkotikum für Menschen empfiehlt (wie 
das Dr. Henning getan hat), so ist das nur als Ergebnis eines 
blind tastenden Neuerungsstrebens zu betrachten. Schon die Ge¬ 
schichte des Pentals (S — 28°) beweist, wie gefährlich ein Herab¬ 
steigen mit den Narkoticis unter die Körpertemperatur ist.“ * 

Das Pental erwies sich tatsächlich als ein gefährliches 
Narkotikum (nach der Statistik 3 fällt auf 213 Narkosen ein 
Todesfall); nur hängt das keinesfalls mit dem niederen Siede¬ 
punkt zusammen; denn nach der Theorie von Schleich 
müsste das Pental, dessen Siedepunkt nicht 28° C., 
sondern 38° C. beträgt, 4 eines der unschädlichsten Nar- 

* Tom Eastham: Bichloride cf Methyl-Ethylene: a new General 
Anaesthetic. The Laneet 1903, Quarterly Circular 1903, June. 

* Dr. Schleich: Schmerzlose Operationen, Berlin 1897. II. Aufl. S.43. 

s M. Lipschitz: Bericht über die Narkosenstatistik etc. Deutsche 

Monatsschrift für Zahnheilkunde 1903. Februar. 

4Roscoe-Schorlemmer: Ausführliches Lehrbuch der Chemie, 
Bd. III. Teil I. Seite 844. 

Holländer: Das Pental als Anästhetikuin. Therapeutische Monats¬ 
hefte 1891, Seite 611. 

K 6 s s a und N e u m a n n: Ueber die Wirkung des Pentals. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 1892, April. 


Digitized by 


Google 



Narkosen mit Gemischen von niedrigen Siedepunkten etc. 221 

kotika sein. Die oben erwähnte Statistik beweist 
aber das Gegenteil, und somit auch, dass die Wir¬ 
kung eines Narkotikums viel mehr von dessen 
chemischer Konstitution als vom Siedepunkt ab¬ 
hängt. 

Man kann also die Gefährlichkeit eines Narkotikums 
nicht ausschliesslich nach dem Siedepunkte beurteilen. Ausser¬ 
dem fällt die Erfahrung durchaus nicht mit Schleichs 
Auffassung zusammen, denn die Statistik scheint eher das 
Gegenteil zu beweisen, d. h. je tiefer der Siedepunkt liegt, 
desto ungefährlicher ist das Narkotikum. 

Der Siedepunkt des Lustgases liegt bei — 88« C., auf zirka 
500.000 Narkosen fällt 1 Todesfall. Bei Somnoform-Narkoform 
(S-— +8« C.) ist das Verhältnis 0 : 20.000,' bei Aether sulf. 
(S. = + 34-9" C.) 1 : 14.000, bei Aethylbromid (S. = -|- 39° C.) 
1 : 5000, bei Chloroform (S. = 62° C.) 1 : 3000." 

Bei Aethylchlorid konnte ich eine zuverlässige Statistik 
nicht zusammenstellen, da die Todesfälle durch Aethylchlorid- 
Narkosen von einigen Autoren einer Verwechslung des Aethyl- 
chlorids mit Aethylidenchlorid zugeschrieben werden. 

Aus dieser Zusammenstellung bekommt man den Eindruck, 
dass, ceteris paribus, ein Narkotikum desto ungefährlicher 
ist, je tiefer sein Siedepunkt liegt. Man darf aber nicht ver¬ 
gessen, dass die Narkotika mit niedrigem Siedepunkte zumeist 
für kurze Narkosen bei kleinen Operationen an sonst gesunden 
Menschen benützt werden, während das Chloroform (mit 
einem hohen Siedepunkte) für längere Narkosen bei schweren 
Operationen an kranken Individuen verwendet wird. Diese 
Umstände müssen aber beim Vergleich der oben zitierten 
statistischen Daten mit in Betracht gezogen werden, da man 

* Aus der Literatur und Privatmitteilungen konnte ich zirka 
20.000 Narkosen zusammenstellen, es wurden aber sicherlich erheblich mehr 
Narkosen gemacht. Die Annoncen sprechen sogar von 100.000 Narkosen. 

s 6 u r 11: Archiv für klinische Chirurgie. 

Lipschitz: 1. c. 

G. Seitz: Die zahnärztliche Narkose. Leipzig 1900. 

Zander: Deutsche Monatsschrift filr Zahnheilkunde. 1900. 

2 * 
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anderenfalls zu falschen Schlössen gelangt. In der Statistik 
der deutschen Zahnärzte 1 wurde dieser Fehler nicht begangen, 
denn in dieser fanden nur kurze Narkosen für kleinere 
Operationen (zumeist Zahnextraktionen) Aufnahme. Doch auch 
bei Berücksichtigung dieser Umstände erscheint das Chloroform 
(1 : 14.000) gefährlicher als das Bromäthyl (1 : 31.000) und 
als das Lustgas (0 : 46.000). 

Die Theorie von Schleich, betreffend den Einfluss des 
Siedepunktes auf die Narkosenwirkung, wird demnach durch 
die Erfahrung nicht bestätigt. 

Ein anderer theoretischer Einwand aber könnte gegen 
solche Gemische dahin gemacht werden, dass die einzelnen 
Bestandteile im Verhältnisse zu ihren Siedepunkten verschieden 
schnell verdunsten, so dass sich die Zusammensetzung des 
Präparates allmählich verändert; das kann am besten durch 
die Veränderung des Siedepunktes festgestellt werden, denn 
dieser erhöht sich in dem Verhältnisse, in welchem der am 
leichtesten siedende Bestandteil ausgeschieden wird. Der Siede¬ 
punkt gibt also ein empfindliches Kriterium für die Ver¬ 
änderung in der Zusammensetzung solcher Gemische ab. Ich 
bestimmte nun den Siedepunkt der Mischung aus einer Flasche 
bei den ersten und bei den letzten 5 Ccm., in beiden Fällen 
betrug er +8° C, ein Beweis dafür, dass sich das Mittel 
während des Gebrauches nicht verändert hatte. 

Angezündet, verbrennt das Gemisch mit grüngesäumter 
Flamme, wobei sich Salzsäure, Bromhydrogen, Wasser und 
Kohlensäure entwickeln. Dasselbe geschieht, wenn das Gemisch 
verdunstet und die Dämpfe mit offener Flamme in Be¬ 
rührung kommen. Da nun die in die Zimmerluft gelangenden 
Salzsäuredämpfe den Aufenthalt im Zimmer unangenehm 
machen, soll inan in einem schlecht ventilierten Raume und 
bei offener Flamme nicht viel narkotisieren. 

Man muss ausserdem noch die Gasmenge kennen, welche 
sich bei der Verdampfung einer gewissen Quantität Somno- 
forms entwickeln. Wir können sie leich berechnen, wenn 

1 Lipschitz: 1. c. 
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wir wissen, welchen Raum ein Mol Gas oder Dampf bei 
einem Druckep bei t° C. ausfüllt. (= 22394 X 76 X — — a - \ 
a, der Ausdehnungskoeffizient = 0*00367. 

Ein Mol, d. h. 65 Gr. Aethylchlorid bildet bei einem 
atmosphärischen Druck von 760 Mm. und bei einer Tem¬ 
peratur von 17° C. ungefähr 23*5 Liter Gas. 1 Gramm also 
363 Ccm. Wenn wir die Berechnung auch für die anderen 
Bestandteile ausführen, ergibt sich, dass 5 Gr. Somnoform bei 
15° C. bei einem Barometerstand von 760 Mm. 1956 Ccm. 
also nicht ganz zwei Liter Gas bilden. 

Von Lachgas werden zu einer kurzen Narkose 12 bis 
25 Liter verbraucht. 

Nachdem wir so die Gemische und ihre physikalischen 
Eigenschaften untersucht haben, gehen wir zu den physiolo¬ 
gischen Verhältnissen über, und zwar in erster Reihe zu den 
Tierversuchen. 

Da bezüglich der Wirkung des Aethylchlorids die Mei¬ 
nungen der Autoren * beträchtlich von einander abweichen, 
fanden wir es zweckmässig, mit dem Gemische einige Tierver¬ 
suche zu machen, umsomehr als das Chloräthyl nur der eine 
Bestandteil des Somnoforms ist und es vorauszusehen war, 
dass die Resultate von den mit Aethylchlorid erzielten sich 
unterscheiden würden. 

Aus meinen Versuchen, welche ich mit gefälliger Erlaubnis 
von Prof. Klug, wofür ich ihm auch an dieser Stelle den 
verbindlichsten Dank ausspreche, in dem physiologischen 
Universitätsinstitute vollzog, zeigte sich, dass bei kürzeren, 
höchstens zehn Minuten dauernden Narkosen die Temperatur, 
Respiration und Zahl der Herzschläge bei den Versuchskaninchen 

i Ostwald: Grundriss der allgemeinen Chemie. Leipzig 1899. 

a Wood and Cerna: Aethylchlorid and Pental. Dental Cosmos, 
July 1692. 

Schleich: 1. c. 

Ruegg: Aethylchlorid zur Narkose. Schweizerische Vierteljahrsschrif 
für Zahnheilkunde, 1898. 

Seitz: 1. c. 
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keine nennenswerten Veränderungen erfuhren. Immer trat 
aber eine Erhöhung des Blutdruckes ein, welcher mit Hilfe 
eines mit der Karotis verbundenen Manometers auf einen 
Papierstreifen aufgezeichnet wurde. Aus den so gewonnenen 
Kurven ergab sich, dass der Blutdruck vom Augenblicke der 
Dosierung an steigt, vom Eintritt der Narkose bis zum Er¬ 
wachen ständig in einer Höhe bleibt und nach dem Erwachen 
graduell auf das Normale zurücksinkt. Bei dem einen Versuche 
z. B. zeigte der Manometer ständig einen Druck von 99 bis 
102 Mm.; nach Verabreichung von 5 Ccm. Narkoform (Somno- 
form) mit möglichstem Ausschluss der atmosphärischen Luft 
stieg der Blutddruck in 30 Sekunden, innerhalb welcher Zeit 
die Narkose eintrat, auf 120 Mm., während der Dauer der 
Narkose schwankte er zwischen 120 bis 124 Mm., als jedoch 
nach Abnahme der Maske das Kaninchen erwachte, sank der 
Blutdruck in einigen Sekunden graduell herab und nach 
weiteren drei Minuten stand der Manometer auf 102 bis 
R3 Mm. 

Mit Somnoform (Narkoform) kann man Kaninchen stunden¬ 
lang in Narkose halten, nach Beendigung der Dosierung aber 
erfolgt das Erwachen in einigen Minuten. Gibt man das 
Somnoform bis zum Exitus, so hört die Atmung infolge der 
Lähmung des Respirationszentrums auf, während die Herz¬ 
tätigkeit noch einige Minuten (in dem einen Falle waren es 
sechs Minuten) fortbesteht. 

Diese Untersuchungen bestätigen also die Resultate von 
Rolland 1 und von Sidney \V. Cole. 2 Letzterer hebt her¬ 
vor, dass die Gefahr in der Paralyse des Respirationzenti ums 


1 Rolland: Physiologie da Somnoform. Revue trim. Suisse de 
l’Odontologie, Nov. 1902. 

Rolland and F. Robinson: Somnoform. Brit. Dent. Journal, 
June 1902. 

Rolland: Influence of General Anästhesie [by Somnoform] ou Nerv 
Centres: Microscopical Researches on its Localisation. Brit. Dent. Journal, 
Oct. 1903. 

2 Sidney W. Cole: The Physiological Action of Ethylbromid and 
of Somnoform. British Med. Journal, June 1903. 
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liegt und man darum bei der Narkose die Atmung ständig 
beobachten muss. So lange sie nicht stockt, hat man vom 
Herzen nichts zu furchten. Tiere, die zu atmen aufgehört haben, 
kann man durch künstliche Respiration leicht wiederbeleben. 

Beim Menschen steigt der Blutdruck ebenfalls während 
der Narkose. Rolland untersuchte den Hämoglobingehalt 



Fig. J. Fig. 2. 


und die Zahl der Blutzellen während einer 18 Minuten 
währenden Narkose und eine halbe Stunde nach derselben, 
und fand, dass das Schwanken sowohl des Hämoglobingehaltes 
wie auch der Zahl der Blutzellen sich in den physiologischen 
Oszillationen bewegt. Im Urin war auch nach längeren 
Narkosen kein Eiweiss nachzuweisen. 


Digitized by L^ooQle 





226 


Dr. Josef Madzsar, Budapest. 


Rollands Kältemischung kommt in 50 Ccm. fassenden 
Fläschchen, welche in 5 Ccm. eingeteilt sind, in Verkehr (Fig. 1). 
An der Mündung muss man ein Verschlussventil anbringen, bei 
dessen Oeffnung die Flüssigkeit in einem relativ starken Strome 
rasch herausströmt, so wie bei anderen Kältemischungen; 
Rolland nannte seine Mischung Somnoform. 

Mit dieser Verpackung des Mittels waren wir nicht zu¬ 
frieden, weil die Einteilung in 5 Ccm. keine genauere Dosierung 
gestattet; die Flüssigkeit strömt nämlich so rasch aus, dass 
man deren Quantum eher durch Beurteilung der Zeit, in der 



Fig. 3. 





man das Venlil offen hält, feststellen könnte, als durch Ab¬ 
lesen der Einteilung. Wir konnten daher mit den 50 Ccm. 
nur zirka 6 bis 7 Narkosen ausführen, obwohl zu einer kurzen 
Narkose 5 Ccm. vollauf genügen? 

In neuerer Zeit kam dasselbe Gemisch unter dem Namen 
Narkoform in der allgemein bekannten und viel prak¬ 
tischeren Henning'schen Verpackung (Fig. 2), welche folgende 
Vorteile hat, in den Handel: 1. Die Einteilung ist eine genauere 
in je 1 Ccm. 2. Die Ausströmungsöffnung ist kleiner, so dass 
man in jedem Augenblick die Menge des ausgeströmten Ge¬ 
misches pünktlich ablesen kann. 3. Die in das Ausflussrohr 
eingelegte Watte hält die zufällig in dem Gemisch befindlichen 
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Die Maske unterscheidet sich wegen der raschen Ver¬ 
dunstung des Präparates von den gewöhnlichen Chloroform¬ 
masken insofern, als sie möglichst genau dem Gesicht an¬ 
liegt und von aussen mit einem luftdichten Ueberzug bedeckt 
sein muss. Rolland empfahl in seiner ersten Publikation 
ein trichterförmig zusammengefaltetes Handtuch (Fig. 3), welches 
er mit einem Blatte Papier bedeckte und in dessen Spitze er 


Staubteilchen auf, so dass ein Verstopfen der Mündung nicht 
stattfindet, wie dies bei dem Somnoform geschehen kann. 

Narkoform und Somnoform sind ein und dasselbe. 
Bei unseren Versuchen verwendeten wir für die ersten 50 Nar¬ 
kosen Somnoform; für die übrigen, wie auch für die Tier¬ 
versuche benützten wir das Narkoform und konnten einen 
Unterschied zwischen beiden Mitteln nicht konstatieren. 


Fig. 4. 
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ein Wattebäuschchen als Rezipienten legte. Diese improvisierte 
Maske leistet im Notfälle gute Dienste, ersetzt aber die zu 
diesem Zwecke speziell konstruierte Maske nicht vollkommen. 
Diese ist aus Zelluloid und kann mit Hilfe eines angebrachten 
Luftpolsters dem Gesicht dicht angeschmiegt werden. Aus der 
Maske geht eine mit einem Ventil versehene Röhre in einen 
Gummiballon, der zur Aufnahme der ausgeatmeten Luft 
dient (Fig. 4). 

Vierthaler 1 gebraucht eine gewöhnliche Chloroform¬ 
maske, welche er aussen mit Billrothbatist überzieht. Die Eng¬ 
länder verwenden die verschiedenen Aethermasken , 2 besonders 



Fig. 5. 


die 0 r m s b y sehe und die C1 o v e r sehe. Brauchbar sind auch 
die Sud eck sehe und die verschiedenen Aethylchloridmasken. 
Mit all diesen kann man gute Narkosen erzielen, wenn sie 
sich an das Gesicht gut anschliessen und luftdicht sind. Sehr 
zweckmässig ist auch die E11 i o 11 sehe Glasmaske, deren 
Gummipolster man herabnehmen und in irgend einer des¬ 
infizierenden Lösung reinigen, und deren Korb man auch 
auskochen kann (Fig. 5). 

1 Vierthaler: Die Somnoformn&rkose. Oesterreich!sehe Zeitschrift 
für Stomatologie, September 1903. 

* Jocelyn Sw au: Au Inhaler for the Administration of Somnoform. 
Brit. Medical Journal, July 1903. 
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Die Technik der Narkose ist folgende: Man kann den 
Kranken bei vollem oder leerem Magen narkotisieren, muss 
aber die das Atmen hindernden Kleidungsstücke lockern; der 
Patient kann liegen oder sitzen (wir vollzogen unsere Narkosen 
in der zahnärztlichen Klinik in sitzender Stellung der Kranken). 
Bei Operationen im Munde hat man einen solchen Mundspreizer 
zu verwenden, der das Anpassen der Maske nicht hindert. 
Ist der Kranke vorbereitet, dann spritzt man 5 Ccm. Somno- 
form in die Maske (bei Kindern sind 2 bis 3 Ccm. genügend) 
und fordert den Patienten auf, seine Augen offen zu halten 
und tief Atem zu schöpfen, dann legen wir die Maske an 
das Gesicht. Die erste Respiration ruft gewöhnlich eine Schluck¬ 
bewegung hervor, die folgenden Atmungen sind ruhig, da das 
Einatmen des Somnoforms nicht unangenehm ist. Nach einigen 
Sekunden schon rötet sich das Gesicht, der Puls wird voller, 
zuweilen auch etwas frequenter, die Atmung ist ruhig und 
tief, bisweilen stertorös. Das erste Zeichen der beginnenden 
Narkose ist das Starrwerden der Augen, welche den Bewegungen 
des Fingers nicht mehr folgen, dann tritt Muskelkontraktion 
ein, die Augen schliessen sich, die Muskeln erschlaffen, der 
Kornealreflex aber ist noch vorhanden. Gibt man jetzt noch 
weiter Somnoform, so verschwindet der Konjunktivalreflex und 
die Pupille erweitert sich. Kurze Operationen, wie z. B. eine 
Zahnextraktion, kann man schon dann vollziehen, wenn das 
Auge starr geworden, respektive wenn Muskelkontraktion ein¬ 
getreten ist. Dieses Stadium der Narkose erfolgt in 25 bis 
50 Sekunden. Nimmt man dann die Maske weg, so kann man 
1*5 bis 2-5 Minuten operieren, worauf der Kranke erwacht. 
Bei länger währenden Operationen muss man, sobald beim 
Kranken Zeichen des Erwachens wahrzunehmen sind, die zu¬ 
erst gegebene Dosis immer wiederholen, und kann so den 
Kranken lange Zeit hindurch im Stadium zwischen Muskel¬ 
kontraktion und Muskelerschlaffung halten. 

Das Erwachen tritt bei Erwachsenen in 1 bis 2 Minuten 
ein, bei Kindern etwas später; nach einigen weiteren Minuten 
können sich die Kranken ohne Zeichen eines Unwohlseins 
entfernen. 
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Rolland machte 16.00Q Narkosen 1 und teilte sie in 


drei Gruppen: 

1. ganz ruhig verliefen.80% 

2. mit geringer Exzitation.18% 

(bei furchtsamen, nervösen Personen); 

3. mit grösserer Exzitation.2% 


(bei Alkoholikern und hysterischen Personen). 

Nur selten tritt nach der Narkose kurz dauernder Kopf¬ 
schmerz auf. Ueblichkeiten oder Erbrechen fanden wir bei 
höchstens 2 Perzent der Fälle. Sonstige Unannehmlichkeiten 
kamen weder während der Narkose, noch nach derselben vor. 
Rolland narkotisierte mit Somnoform bei den verschiedensten 
chirurgischen und geburtshilflichen Operationen. Die längste 
Narkose dauerte 45 Minuten bei einer Amputation. 

Dr. Pit sch 2 verwendete Somnoform in 40 Fällen mit 
sehr gutem Erfolg und gibt ihm gegenüber dem bis dahin 
gebrauchten Rromäthyl entschieden den Vorzug. 

Von den Kranken, welche R. Hop ton 3 mit Somnoform 
narkotisierte, war der jüngste 10 Wochen, der älteste 70 Jahre 
alt. Zum Zwecke längerer Narkosen hält er den Aether für 
angezeigter, fängt aber die Narkose mit Somnoform an, um, 
wenn die Muskelerschlaffung eintritt, die Somnoformmaske 
mit der Aethermaske zu vertauschen. Der Austausch muss 
schnell geschehen, so dass inzwischen höchstens eine Inspiration 
aus der freien Luft erfolgen kann. Der Uebergang ist glatt. 
Bei vorsichtiger Anwendung des Somnoforms zeigen sich keine 
Nachwirkungen, man muss aber gut damit vertraut sein, denn 
die Symptome der eintretenden Narkose sind nicht immer 
gleich. Er bezeichnet es als ein ideales Narkotikum für Kinder. 

Kirkpatrick 4 gebrauchte das Somnoform in 207Fällen 
mit dem Ormsbysehen modifizierten Inhalator. Die Dauer 

* British Dental Journal, Okt. 1903, p. 685. 

2 Dr. Pitsch: Le Somnoform. Revue de Stomatologie, Fdvrier 1902. 

3 Dr. Ralph Hop ton, Anaesthesist to the General Infirmary, Leeds: 
A consideration of the Modifications Desirable in Dental Surgery of the Various 
Method3 of Inducing General Anaesthesia. Brit. Dent. Journal. Jammary 1903. 

4 Dr. T. P. Kirkpatrick: Medical Press, April 1903. 
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der Inspiration betrug im Durchschnitt 51 Sekunden, die Dauer 
der Anästhesie 65 Sekunden. Bei einmaligem Verbrauch von 
5 Ccm. dauerte die längste Narkose 2 Minuten. 

Sw an 1 machte mehr als 500 Narkosen. Er befiehlt seinen 
Patienten, immer auf seinen Finger zu sehen, den er langsam 
vor ihren Augen hin- und herbewegt. Nach 15 bis 20 Sekunden 
bleibt das Auge stehen, die Atmung wird tiefer, und die 
Anästhesie tritt ein. 

H a r w e y Hi 11 i a r d 2 zieht seine Konklusionen aus 200 Fällen. 
Die Anzeichen der eintretenden Narkose sind nach ihm: 
stertoröse Atmung, die Erweiterung der Pupille, Ausfall des 
Lichtreflexes, des Kornealreflexes, endlich vollständige Muskel¬ 
erschlaffung. 

Dr. R. YV. Collum 3 bereitet seine Kranken für die 
Narkose vor, denn er narkotisiert nur bei nüchternem Magen. 
Man darf nach seiner Angabe nur dann operieren, wenn der 
Konjunktival- und der Kornealreflex aufgehoben sind. Er 
verwendete Somnoform bei den verschiedensten Krankheiten. 
Bei Patienten unter 16 Jahren konstatierte er in 25 Perzent 
Nausea, bei älteren Kranken in 8 Perzent. Zyanose stellte sich 
bei normaler Anwendung nie ein; gefährliche Symptome konnte 
er nicht beobachten. Für Kinder, besonders bei Tonsillotomie, 
ist Somnoform das beste Narkotikum. 

Baudry-Mills 4 benützte es in 300 Fällen, Dr. Lan¬ 
caster 5 in 100, Dr. E. C. Maguire 6 in 150, G. Mähe 7 


1 Dr. Jocelyn Swan in the „Discussion on Somnoform“ in tlie Society 
of Anaesthesist. The Lancet, April 1903. 

2 Dr. Harwey Hilliard: The Lancet, April 1903. 

s ft. W. Collum: Somnotorm as an Anaesthetic for Dental and other 
short Operations. Brit. Dent. Journal, May 1903. 

4 A. F. Baudry-Mills: Experiences with Somnoform. Brit. Dent. 
Journal, October 1903. 

s Brit. Dent. Journal, October 1903, p. 684. The Lancet, March 1903. 

s Maguire: Notes ou Somnoform. Brit. Dent. Journal, October 1903, 
p. 695. 

i Dr. G. Mah6: Statistiques etc. L’Odontologie, Janvier 1903. 


Digitized by 


Google 



Dr. Josef Madzsar, Budapest. 


232 

in 40, Vierthaler' in mehreren, Robinson 8 in 500 Fällen 
und auch andere, deren Erfahrungen mit den obigen mehr- 
oder weniger übereinstimmen, bedienten sich vielfach des 
Somnoforms. 

Foster Cross 3 ist mit dem Mittel weniger zufrieden 
und hält das reine Aethylchlorid für besser. 

An der Budapester zahnärztlichen Klinik nahmen wir 
bisher 210 Narkosen vor und können die Ansicht Rollands 
bestätigen. In zirka 90 Perzent verläuft die Narkose glatt. In 
etwa 5 Perzent wurde eine namhaftere Exzitation beobachtet. 
Ein und dasselbe Individuum haben wir in Pausen von einigen 
Tagen mehrmals narkotisiert, so ein lHjähriges Mädchen fünf¬ 
mal, eine 30 jährige Frau dreimal. Bei der öfteren Wieder¬ 
holung der Narkose verliefen in einem Falle die drei ersten 
glatt, bei der vierten und fünften trat Exzitation ein. Zwischen 
den einzelnen Narkosen lagen Pausen von 4 bis 5 Tagen. Die 
Dauer der Inspiration variierte zwischen 25 und 50 Sekunden, 
die Dauer der Narkose betrug bei einmaliger Anwendung von 
5 Ccm. 1 bis 2 Minuten. Der Patient erwacht rasch, oftmals mit 
lachender Miene, meistens ist der Schlaf traumlos, wenn 
geträumt wird, so hängt der Traum gewöhnlich mit der Tages¬ 
beschäftigung zusammen. Unwohlsein beobachteten wir nur in 
zwei Fällen: einmal Nausea, das anderemal schwaches Er¬ 
brechen. In zwei Fällen sahen wir ferner starke Exzitation, so 
dass die Narkose unterbrochen werden musste. Den einen 
Patienten wollte man schon vor einem Jahre mit Nitrogen¬ 
oxydul einschläfern, doch musste die Narkose aus dem¬ 
selben Grunde unterbrochen werden. Zyanose kam nie vor, 
ebensowenig sonst eine Störung von Seite der Atmungs- oder 
Zirkulationsorgane. Bezüglich Kontraindikationen konnten wir 
keine Erfahrungen sammeln. 

Wenn wir nun die Somnoform-Narkosen mit den durch 
die übrigen Mittel erzeugten vergleichen, dann hat das Somno- 

» Vierthaler 1. c. 

* F. Robinson: On the Administration of Somnoform. Brit. Dent. 
Journal, October 1903. 

* Foster Cross: The Lancet. March 1903. 
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form vor allen anderen bisher verwendeten Mitteln viele Vor¬ 
teile, welche seine Anwendung angezeigt erscheinen lassen. 

1. Das Nitrogenoxydul ist teuer, es erfordert einen 
komplizierten Apparat, die Narkose tritt langsam ein (in zirka 
60 bis 70 Sekunden), die Dauer der Narkose ist kurz (bei¬ 
läufig 40 bis 50 Sekunden). Man braucht zu einer Narkose 
eine grosse Menge (zirka 15 bis 25 Liter), so dass das Mittel 
teuer zu stehen kommt, ein Umstand, der bei dem Gemenge 
von Nitrogenoxydul und Oxygen noch mehr zur Geltung 
kommt. Bei letzterem Gemische ist allerdings die Zyanose 
etwas geringer als bei dem einfachen Nitrogenoxydul. 

2. Die Einatmung des Aethylbromid ist unangenehm, es 
verursacht eine stärkere Exzitation, die Narkose erfolgt langsam, 
ebenso das Erwachen, die Nachwirkungen sind unangenehm, 
oft erfolgt Erbrechen, der Atem der Kranken ist manchmal 
noch am folgenden Tage fötid. 

3. Die Aethylchlorid-Narkose tritt ebenfalls lang¬ 
samer ein und ist auch etwas kürzer. Selbstverständlich stehen 
diese Narkosen den mit Somnoform erzielten am nächsten, 
denn der Hauptbestandteil des letzteren ist eben Aethylchlorid. 
Nichtsdestoweniger konstatierte man bei diesem schon Todes¬ 
fälle, beim Somnoform noch nie. 

4. Bezüglich der Aetherrausch-Narkose habe ich 
keine eigenen Erfahrungen, die Autoren jedoch stimmen darin 
überein dass sie für den Kranken lästig ist, dass ferner Zyanose 
und Erstickungssymptome auftreten und das Bewusstsein auch 
nicht immer schwindet. Der Vorteil, dass man vom Aether- 
rausch leicht zur tiefen Narkose übergehen kann, kommt aber, 
wie die obenerwähnten Versuche Hoptons bewiesen haben, 
auch dem Somnoform zu. 

Resümee. 

Die Vorteile des Somnoforms, respektive Narko- 
forms für kurze Narkosen lassen sich in folgendem zu¬ 
sammenfassen : 

1. Man braucht keinen kostspieligen, komplizierten Apparat 
wie bei dem Lachgas. 
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2. Die Narkose tritt rasch ein und dauert selbst bei 
einmaliger Anwendung lange genug. Das Erwachen erfolgt schnell. 

3. Die Einatmung ist nicht unangenehm. 

4. Exzitation tritt nur selten auf. 

5. Zyanose oder andere gefährliche Symptome von Seite 
des Respirations- oder Zirkulationssystemes wurden bisher 
nicht beobachtet. 

6. Nachwirkungen fehlen in den meisten Fällen; Er¬ 
brechen und Uebelkeiten sind selten und pflegen solche Zufälle 
nur durch kurze Zeit anzuhalten. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Delier LicMttaapie . 1 

Von Dr, Fritz Neumann , Zahnarzt in Prag. 

Die physikalischen Heilmethoden nehmen in der Therapie 
einen immer grösseren Raum ein und unter ihnen findet das 
Licht immer mehr Anhänger. 

Wir wissen, dass die Lichtstrahlen sich in Wellen fort¬ 
bewegen, und zwar mit einer Schnelligkeit von 42.000 geo¬ 
graphischen Meilen in der Sekunde, dass sie ferner, wenn das 
Licht durch einen schmalen Spalt auf ein Prisma fällt, durch 
dieses in ein breites Farbenband, das sogenannte Spektrum, 
aufgelöst werden, dessen unsichtbare Teile zu beiden Seiten 
des sichtbaren Teiles bedeutend grösser sind als dieser selbst. 
Sie werden durch das Prisma gebrochen, und zwar sind die 
brechbarsten von ihnen, also diejenigen, welche sich am meisten 
von der ursprünglichen Bahn des eintretenden Lichtstrahls 
entfernen, die blauen und violetten, noch mehr die ultra¬ 
violetten, welch letztere aber für das menschliche Auge nicht 
sichtbar sind. Gewisse Tiere sollen auch noch diese wahrzu¬ 
nehmen vermögen, wie es Lubbock für die Ameisen nach¬ 
gewiesen hat. Bei den violetten und ultravioletten Strahlen 

1 Vortrag, gehalten bei der konstituierenden Versammlung des „Ver¬ 
eines deutscher Zahnärzte in Böhmen“ am 14. Februar 1904. 
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ist die Wärmevvirkung sehr gering, dagegen die chemische 
Wirkung am grössten, weshalb diese als chemische, die 
roten und ultraroten dagegen als Wärmestrahlen bezeichnet 
werden. 

Die Wirkungen des Lichtes sind sehr mannigfacher Art. 
Betrachten wir z. B. die chemischen, so sehen wir, dass 
Farben unter dem Einfluss des Lichtes bleichen, und zwar 
sowohl organische als anorganische Farben, wie z. B. Lein¬ 
wand, Elfenbein einerseits oder Smaragde anderseits. Und ist 
nicht die Photographie nur eine chemische Wirkung des 
Lichtes? Was die physikalischen Wirkungen des Lichtes 
betrifft, so macht man unter anderem nach Gebhardt die 
Wahrnehmung, dass, wenn man ein Glasgefäss in eine Schale 
mit etwas heissem Wasser stellt, sich das Wasser vorzugsweise 
an der dem Lichte zugekehrten Seite des Glasgefässes ver¬ 
dichtet und das Glas beschlägt, während die vom Lichte ab¬ 
gekehrte Seite nur wenig beschlägt. 

Welch einen mächtigen physiologischen Einfluss das 
Licht ausübt, beweist eine Vergleichung des üppigen Pflanzen- 
Wuchses in den Tropen mit der spärlichen Vegetation in den 
Polargegenden, wobei hervorgehoben werden muss, dass es 
nicht etwa in den Tropen nur die Wärmewirkung ist, die 
diesen Reichtum und diese Farbenpracht der Pflanzen hervor¬ 
bringt, da Versuche ergeben haben, dass Pflanzen, die der 
Wärme bei Lichtabschluss ausgeselzt waren, nie zur vollen 
Entwicklung gelangten. Aber auch einen bedeutenden psy¬ 
chischen Einfluss hat das Licht, was uns am besten unsere 
eigene Stimmung beweist, wenn wir bedenken, wie verschieden 
ein sonnenheller, schöner und ein düsterer, regnerischer Tag 
auf unser Gemüt wirken. 

Ich will von den verschiedenen Wirkungen des Lichtes 
auf Pflanzen und Tiere absehen, will nicht von den Wachstums¬ 
und Ernährungsstörungen, die man durch Abschluss des 
Lichtes bei Pflanzen und Tieren experimentell erzeugt hat, 
sprechen, sondern wende mich jetzt zu dem Einfluss des 
Lichtes aut die Bakterien, einem uns wohl am nächsten 
liegenden Thema. 
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Wir wissen heute, dass nicht nur die Bakterien allein, 
sondern vielmehr ihre Stoffwechselprodukte diejenigen sind, 
die bei einer Krankheit eine wichtige Rolle spielen und nur 
in einem für die Krankheit prädisponierten Körper zur Wirkung 
gelangen können, da ihre Anwesenheit allein nicht für das 
Zustandekommen einer Erkrankung massgebend ist, wie bei¬ 
spielsweise in fortwährende Berührung mit infektiösen Krank¬ 
heiten kommende Aerzte und Pfleger beweisen. 

Mit der Einwirkung des Lichtes auf Bakterien haben 
sich zahlreiche Forscher beschäftigt, so als allererste Down es 
und Blunt, und sind zu der Ueberzeugung gelangt, dass das 
Licht einen hemmenden, ja sogar einen vernichtenden Einfluss 
ausübe, und zwar seien es insbesondere die blauen und 
violetten Strahlen. Die Untersuchungen fanden anfangs mit 
Sonnenlicht statt, erst Santorini und Chenelewsky 
waren die ersten, die auch elektrisches Licht an wendeten. 
Letzterer prüfte insbesondere die Wirkung des elektrischen 
und des Sonnenlichtes auf die Eitererreger und fand, dass 
von allen sich der Staphylococcus pyogenes aureus am wider¬ 
standsfähigsten erwies. Geisler wies dann nach, dass zwischen 
den beiden Lichtarten ein qualitativer Unterschied nicht exi¬ 
stiere, wohl aber ein quantitativer, indem nämlich eine zwei¬ 
stündige Einwirkung des Sonnenlichtes eine stärkere Wirkung 
erziele als eine sechsstündige elektrische Belichtung von einer 
Bogenlampe mit 1000 Normalkerzen Helligkeit in 1 Meter Ent¬ 
fernung, und stellte fest, dass sowohl im Spektrum der Sonne, 
wie in dem des elektrischen Lichtes das Wachstum der Bak¬ 
terien am besten im ultraroten Teile vor sich gehe und immer 
spärlicher werde in der Richtung zum ultravioletten. Robert 
Koch machte schon im Jahre 1890 auf den schädigenden 
Einfluss des Sonnenlichtes auf Tuberkelbazillen aufmerksam. 

Ueber die Selbstreinigung der Flüsse durch Sonnenlicht 
hat am eingehendsten Büchner gearbeitet und gefunden, 
dass z. B. direktes Sonnenlicht im Freien Typhusbazillen 
in drei Stunden vollkommen töte, diffuses Tageslicht inner¬ 
halb vier Stunden. Es würde zu weit führen, des näheren zu 
erörtern, in welcher Weise die anderen Mikroorganismen 
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vom Lichte beeinflusst werden, nur ein interessanter, aber 
umso überzeugenderer Versuch über die Einwirkung des Lichtes 
auf Typhusbazillen, der von Büchner angestellt wurde, sei 
hier angeführt. In eine flache Glasschale, auf deren Boden 
aus schwarzem Papier ausgeschnitten das Wort „Typhus 1 ge¬ 
klebt war, wurde Fleisehpeptonagar mit Typhusbazillen stark 
beschickt ausgegossen. Nach dem Erkalten wurde die Schale 
umgekehrt und dem direkten Sonnenlichte eine Stunde lang 
ausgesetzt, hierauf weitere 24 Stunden ihrer Entwicklung über¬ 
lassen. Nach 24 Stunden ei schien dann nach Entfernung 
der schwarzen Papierbuchstaben das Wort „Typhus“ ganz 
deutlich und scharf begrenzt. An den dem Sonnenlichte aus¬ 
gesetzt gewesenen Stellen waren die Bakterien grösstenteils 
zugrunde gegangen, während sie sich unter den schwarzen 
Papierbuchstaben, also geschützt vor dem Sonnenlicht, sehr 
üppig entwickelt hatten. Ebenso wie dieser Versuch, gelangen 
auch Versuche mit Cholera und Bacter. coli. Einen deutlichen 
Beweis dafür, dass es nur die chemischen Strahlen sind, welche 
die Bakterien vernichten, lieferte Janowsky, indem er die 
Lichtstrahlen durch eine Lösung von doppeltchromsaurem 
Kali, das alle chemischen Strahlen absorbiert, gehen liess. 
Dabei beobachtete er, dass die Bazillen vollkommen unbeein¬ 
flusst blieben und wie im Dunkeln gediehen. 

Verschiedenartig sind die Wirkungen des Lichtes auf 
den Menschen, und zwar nicht nur auf das seelische Empfinden, 
wie ich bereits eingangs kurz erwähnt habe, sondern auch 
auf die physiologischen Vorgänge im Körper selbst. Die 
Wirkung des Lichtes auf die Haut ist zur Genüge bekannt, als 
dass sie hier weiter ausgeführt werden sollte, wenn auch 
vielfach noch geglaubt wird, dass z. B. beim Sonnenstich, bei 
dem oft selbst der Tod eintritt, die grosse Wärme die grösste 
Rolle spiele. Dass dem nicht so ist, dass es sich also nicht 
um eine Wärmewirkung der Sonnenstrahlen, sondern vielmehr 
um eine Wirkung vorzugsweise der chemischen Strahlen handelt, 
beweist der Umstand, dass Sonnenstich auch bei Ruhenden 
auftreten kann und beweist auch der Gletscherbrand, den man 
selbst bei Temperaturen unter dem Gefrierpunkt beobachten 

3* 
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kann, und anderseits sind Arbeiter in Schmelz werken, Eisen- 
giessereien weit höheren Temperaturen ausgesetzt, als sie je¬ 
mals durch die strahlende Wärme der Sonne hier auf der 
Erde hervorgebracht werden können, ohne darunter Schaden 
zu leiden. Unna stellte bereits 1885 fest, dass nur die chemi¬ 
schen Lichtstrahlen alle diese Erscheinungen hervorrufen und 
unter ihnen insbesondere die ultravioletten, was auch von 
Vidmark behauptet wurde. Dagegen zeigte Gintrac, dass 
auch die anderen Strahlen eine, wenn auch nur geringere 
Wirksamkeit haben, indem er die Strahlen der verschiedenen 
Farben gesondert mittels Linsen sammelte und je 30 Sekunden 
auf die Haut wirken Hess. Es ergab sich, dass die violetten 
Strahlen eine Entzündung hervorriefen, die blauen Brennen 
und Rötung, die grünen leichte Rötung, die gelben ein geringes 
Brennen und die roten gar keine Wirkung. 

Ebenso wie das Sonnenlicht, wirkt auch das elektrische 
Licht. Bei langer, nicht zu intensiver Bestrahlung findet Bräu¬ 
nung, also Pigmentierung statt, bei übermässiger Einwirkung 
tritt eine ähnliche Erscheinung wie der Hautsonnenstich ein, 
der elektrische Sonnenstich. Defointaine und Maklakoff 
berichten über ihre Erfahrungen in Creuzot, beziehungsweise 
Colomna bei Moskau, wo das elektrische Licht zum Schweissen 
von Metallen verwendet wird. Es treten bei den Arbeitern 
unter der Einwirkung eines solchen Lichtbogens ganz eigen¬ 
tümliche Hautveränderungen ein; so empfinden sie an Hals, 
Gesicht und Stirn ein Stechen und Brennen, wie nach einer 
Verbrennung und die Haut färbt sich bronzefarben, ausserdem 
tritt eine Conjunctivitis mit Kopfschmerz, Schlaflosigkeit und 
selbst Fieber auf. Mitunter zeigt sich das ganze Gesicht ziegel¬ 
steinrot und geschwollen, die Haut an den Augenlidern sack¬ 
förmig und alle dem Lichte des Voltabogens ausgesetzt ge¬ 
wesenen Teile befinden sieh in einem hochgradigen Entzün- 
dungszustand.DieleisesteBerührung verursacht grosse Schmerzen 
und erst nach mehreren Tagen gehen die Erscheinungen wieder 
zurück, worauf sich die Haut in grossen Stücken abschält. 
Maklakoff hat alle diese Symptome an sich selbst zu be¬ 
obachten Gelegenheit gehabt, ausserdem einen heftigen Schnupfen 
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und Hustenreiz, trotzdem er dem Schweissprozesse nur zehn 
Minuten lang beigewohnt hatte. Eine Verbrennung war in dem 
Falle vollständig ausgeschlossen. 

Es war nun selbstverständlich ein naheliegender Gedanke, 
diese vielseitigen Eigenschaften des Lichtes, vor allem seine 
bakterientötende Kraft der Heilkunde nutzbar zu machen und 
dasselbe therapeutisch zu verwerten. Und in der Tat ist man 
mit der Zeit zu der Ueberzeugung gekommen, dass das Licht 
als einer der wichtigsten Heilfaktoren zu betrachten sei. Gewiss 
wird von vielen Seiten zu viel des Guten getan und das Licht 
als Panacee hingestellt, so dass man nunmehr jedes anderen 
Heilmittels entraten zu können glaubt. Dem ist nun allerdings 
nicht so, aber man kann sich der Erkenntnis nicht verschliessen, 
dass das Licht ein vielleicht umso wichtigerer Faktor ist, 
als sein ganzer Heilwert noch lange nicht vollständig er¬ 
forscht ist. 

Das Licht gelangt in verschiedenen Formen bei der 
Therapie zur Anwendung, als Lichtbad, in Form des konzen¬ 
trierten Lichtes, als Finsenlicht, als Röntgenstrahlen usw. Was 
die Lichtbäder betrifft, so sind sie, wenn im direkten Sonnen¬ 
licht oder im elektrischen Lichtbadkasten genommen, meist 
auch gleichzeitig Schwitzbäder, nicht so die im diffusen Tages¬ 
licht, wie in Lichtheilanstalten genommenen. 

Die elektrischen Lichtbäder stammen aus Amerika, u. zw. 
von Dr. Kellogg, der ursprünglich mit Sonnenlicht und erst 
viel später mit elektrischem Glühlicht arbeitete. Es werden 
jedoch auch Bogenlampen verwendet, wenn auch in gerin¬ 
gerem Masse, obgleich das Bogenlicht an blauen, violetten 
und ultravioletten Strahlen, also den so wirkungsvollen chemi¬ 
schen, dem elektrischen Glühlichte und allen anderen künst¬ 
lichen Lichtarten weit überlegen ist. Obgleich das Sonnen¬ 
licht weit mehr dieser kurzwelligen Strahlen besitzt, so hat 
dennoch das elektrische Bogenlicht bedeutende Vorteile vor 
dem Sonnenlichte, weil es immer, unabhängig vom Wetter, in 
beliebiger, beziehungsweise der immer gleichen Stärke zu 
haben ist. Was die Temperatur des elektrischen Lichtes und 
der anderen Lichtarten betrifft, so wissen wir, dass diejenige 
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der elektrischen Glühbirne zirka 1600°, die der Bogenlampe 
über 3000°, die der Sonnen wärme nach den neuesten 
Messungen etwa 5400° C. beträgt, und je höher die Tempe¬ 
ratur einer Lichtquelle ist, desto mehr kurzwellige Strahlen, 
das sind die blauen, violetten und ultravioletten, treten in 
dem Lichte auf. Demnach enthält das Sonnenlicht die grösste 
Zahl dieser kurzwelligen, chemischen Strahlen, aber infolge 
der grossen Absorptionsfähigkeit der Atmosphäre gehen viele 
von ihnen verloren, so dass z. B. bei grosser Feuchtigkeit der 
Luft der Verlust ein so bedeutender wird, dass das elektrische 
Bogenlicht dem Sonnenlichte sogar überlegen wird. Ein dem 
Sonnenlichte noch ähnlicheres Licht als das elektrische Kohlen- 
Bogenlicht scheint das Finsensche Kalk-Kohlen-Bogenlicht 
zu sein. Ich habe vorhin schon von anderen Lichtarten ge¬ 
sprochen und meinte damit speziell Gaslicht. Auch dieses 
kann gewiss physiologische Wirkungen ausüben, es enthält 
aber nur sehr wenige ultraviolette Strahlen, weit besser steht 
es in dieser Hinsicht mit dem Gasglühlicht. 

Was die Behandlung mit konzentriertem Licht betrifft, 
so hat sie insbesondere bei Anwendung des Sonnenlichtes 
ihre grossen Nachteile infolge von Verbrennung. Sie kann 
jedoch erfolgreich verwendet werden, wenn die Wärmestrahlen 
ausgeschaltet werden. So schaltet Finsen bei der Lupus¬ 
behandlung die Wärmestrahlen aus, bei der Behandlung von 
anderen Hautkrankheiten, wie Variola, Morbilli oder bei 
Erysipel werden dagegen wieder die chemischen Strahlen aus¬ 
geschlossen, allerdings nicht bei Verwendung konzentrierten, 
sondern diffusen Lichtes, da sie Entzündung hervorzurufen 
imstande sind, und nur Wärmestrahlen zugelassen. Finsen 
verwendet aber nicht nur Sonnenlicht, sondern auch sehr 
grosse Bogenlampen für seine therapeutischen Zwecke, deren 
Licht aber nicht nur konzentriert, sondern auch filtriert wird, 
und zwar durch Passierenlassen einer 40 Cm. langen Schichte 
von methylenblauem Wasser zum Ausschalten aller Wärme¬ 
strahlen, 

Für die örtliche Bestrahlung können sowohl Glühlampen 
von verschiedener Stärke, als Bogenlampen, als auch andere 
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Lichtquellen, deren Licht durch Linsen gesammelt und kon¬ 
zentriert wird, verwendet werden. 

Ich will von der grossen Anzahl der in den letzten Jahr¬ 
zehnten entdeckten Strahlen absehen und nur die Röntgen¬ 
strahlen herausgreifen, weil sie diejenigen sind, die am meisten 
untersucht und verwendet worden sind und weil sie wegen 
ihrer grossen praktischen Bedeutung auch ein bedeutendes 
Interesse gewonnen haben. Ich habe schon eingangs erwähnt, 
dass gewisse Insekten, so Ameisen, wie Lubbock nach¬ 
gewiesen hat, auch noch ultraviolette Strahlen wahrnehmen 
können. Aehnlich verhält es sich mit den noch jenseits der 
nach Hertz sogenannten hyperultravioletten Strahlen ge¬ 
legenen Röntgenstrahlen, welche nach Axenfelds Unter¬ 
suchungen dem Insektenauge sichtbar sind. Was die Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf verschiedene Tiere betrifft, so ergab 
sich z. B. bei Maulwürfen eine mehrere Stunden anhaltende 
Unruhe und Erregung nach Bestrahlung mit Röntgenstrahlen. 
Hinsichtlich der Wirkung auf Bakterien sind die Meinungen 
sehr geteilt. So berichtete Max Wolffin Berlin, dass z. B. 
Milzbrandbazillen noch virulenter werden. Rieder kommt 
jedoch nach seinen Versuchen zp dem Schlüsse, dass die 
Röntgenstrahlen eine entwicklungshemmende, beziehungsweise 
abtötende Wirkung auf alle Bakterien haben. AIbers- 
Schönberg behandelte beispielsweise Lupus auf diese Weise 
mit sehr gutem Erfolge. 

Es wirft sich nun die Frage auf. Welche von allen diesen 
Behandlungsarten kann auch in unserem Spezialfache zur An¬ 
wendung gelangen? Und da glaube ich sagen zu können, dass 
es einzig und allein die örtliche Bestrahlung mit 
konzentriertem Licht ist. 

Ich hatte in den verflossenen Monaten Gelegenheit, 
gleichzeitig eine grössere Anzahl von Fällen mit Alveolar¬ 
pyorrhoe zu beobachten, und da hatte mir ein Fall so be¬ 
deutende Schwierigkeiten gemacht, dass ich verzweifelte, über¬ 
haupt etwas hier noch erreichen zu können. Meine Methode 
bestand damals in mechanischer Reinigung der Zähne, Ent¬ 
fernung des Zahnsteins, so weit dies überhaupt möglich war, 
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dann Aetzung mit englischer rauchender Schwefelsäure und 
nachherige Neutralisation mit Natrium bicarbonicum. Es ist 
die Robinsche Methode, mit der ich, seit sie mir bekannt 
ist, in den meisten Fällen in verhältnismässig kurzer Zeit zu¬ 
friedenstellende Resultate erzielt habe. Die Eitersekretion hatte 
bald aufgehört und die Zähne waren bald wieder fest geworden. 
Nur dieser eine erwähnte Fall, bei dem ich noch nach drei 
Monaten, also einer mindestens viermal so langen Zeit als die 
übrigen Fälle zur Heilung gebraucht hatten, eigentlich gar 
nichts erreicht hatte, bei dem noch immer Eiter abfloss, die 
Zähne noch immer locker waren, dieser Fall eben zwang mir 
den Gedanken auf, da ich die Berichte von Strebei und 
v. Dobrzyniecki gelesen hatte, es ein nächstesmal mit einer 
nichtmedikamentösen Therapie zu versuchen, und ich gestehe, 
ich habe es nicht bedauert. Ich hatte, wie schon erwähnt, 
Gelegenheit, mehrere Fälle von Alveolarpyorrhoe gleichzeitig 
zu behandeln, und da versuchte ich nun, anfangs sehr skeptisch, 
das Licht, da mir die Versuche v. Dobrzynieckis schon 
der Kontrolle wegen gar zu verlockend schienen. Auch 
Strebel hatte voriges Jahr berichtet, dass es ihm gelungen 
sei, die Alveolarpyorrhoe in ganz kurzer Zeit zu heilen. Und 
wenn ich mir heute auch noch kein abschliessendes Urteil erlauben 
kann, so kann ich doch eines sagen, dass die Methode des 
Nachprüfens wert ist. Ich konnte tatsächlich oft schon nach 
der ersten Sitzung ein Nachlassen der Eiterung, ja in einem 
ganz leichten Falle sogar ein völliges Aufhören derselben be¬ 
merken und die Zähne wurden nach mehreren Sitzungen be¬ 
deutend fester. Was die von v. Dobrzyniecki erwähnte 
Trockenheit des Zahnfleisches während der Beleuchtung betrifft, 
so ist sie so hervorstechend, dass mitunter selbst Leute, die 
schon bei der blossen Untersuchung der Zähne den Mund 
voll mit Speichel haben, während der Sitzung mit offenem 
Munde und dem Lippenhalter, einem recht unbequemen 
Instrument zwischen den Lippen, fast gar keinen Speichelfluss 
zeigen, selbst nach prolongierten bis zu einer halben Stunde 
dauernden Sitzungen, v. Dobrzyniecki verwendete Petroleum¬ 
licht, und zwar ziemlich schwaches von einem 12 Mm. Rund- 
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brenner, ich verwendete bisher Gasglühlicht, gedenke jedoch 
von jetzt ab auch elektrisches Glühlicht und Bogenlicht zu. 
verwenden. Manche Fälle von I/ockerung der Zähne, wie 
wir sie so häufig zu Gesicht bekommen und bei denen von 
einer Alveolarpyorrhoe keine Rede ist, wo es sich einfach 
um Lockerung des Zahnfleisches handelt, werden in wenigen 
Sitzungen schon gebessert. Ich registriere die nackte Tatsache, 
ohne mir über den Grund der Erscheinung klar zu sein. 
Wahrscheinlich ist sie ebenfalls, da es sich in solchen Fällen 
meist um eine durch eine leichte Entzündung des Zahn¬ 
fleisches hervorgerufene Lockerung desselben handelt, auf 
eine entzündungshemmende Wirkung der hier wohl über¬ 
wiegenden Wärmestrahlen zurückzuführen. 

v.Dobrzyniecki will auchchronischen Alveolarabszess 
mit sehr gutem Erfolge behandelt haben. Ich habe es bisher 
noch nicht versucht und kann mich daher darüber nicht aus¬ 
sprechen. Nur ist mir die Wirkung vollkommen unverständlich. 
Entweder hat v. Dobrzyniecki die Wurzelkanäle gründlich 
mit Chloroform gereinigt, dann aber war die Belichtung nicht 
notwendig, oder aber er traute dem Lichte doch nicht so 
recht, darum liess er erst eine Reinigung der Wurzelkanäle 
vorausgehen. Jedenfalls sind seine Versuche nicht ganz ein¬ 
wandfrei. Nehmen wir an, er habe die Lichttherapie nur zur 
Behandlung des Abszesses verwendet. Welche Wirkung sollte 
das Licht hier haben ? Sollte es etwa die Mikroorganismen in 
der Tiefe töten? Nach den Untersuchungen von Sophus 
Bang vermag das konzentrierte elektrische Licht eine bak¬ 
terizide Wirkung nur bis zu einer Tiefe von 1*5 Mm. und eine 
schwächende Wirkung bis zu 4 Mm. ausüben. Eine grössere 
Tiefenwirkung kann man nach Finsen bei anämisierten 
Stellen erzielen, da das Blut das wesentlichste Hindernis für 
das Durchdringen der gewöhnlichen Lichtstrahlen bildet. Dabei 
verwendet Bang sehr starke Lichtquellen, und zwar von 
70 Ampöre, zirka 50 Volt und darüber, ferner wird das Licht 
mittels Finsen sehen Konzentrationsapparates gesammelt. 
Was konnte v. Dobrzyniecki mit seinem schwachen Licht 
einer 12 Mm -Petroleumlampe erreichen, bei der die Wärme- 
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strahlen die chemischen Strahlen bei weitem überwiegen, zu¬ 
mal er den Entzündungsherd nicht anämisieren konnte? Ich 
kann auch hier nur eine entzündungshemmende Wirkung der 
Wärmestrahlen annehmen. Was geschieht aber mit den in der 
Tiefe ruhenden Kokken? 

Da auch die Behandlung der Al veolarpyorrhoe, wie 
sie der erwähnte Autor übte, mir wegen der gleichzeitigen 
Verwendung von Cuprum sulfuricum zur Ausspülung der 
Alveolen nicht ganz einwandfrei schien und ich mich selbst 
nicht zu der Annahme verleiten lassen wollte, dass vielleicht 
das antiseptische Verfahren mehr zur Heilung beigetragen habe 
als das Licht, so hatte ich bei den auf diese Weise behan¬ 
delten Fällen von vornherein jede medikamentöse Therapie 
ausgeschlossen und mich einzig und allein auf die Licht¬ 
therapie beschränkt. Ich bin noch nicht am Schlüsse meiner 
Versuche angelangt, mehrere Fälle stehen noch in Behandlung, 
jedoch das eine kann ich heute schon sagen, dass die Licht¬ 
therapie in vielen Fällen nicht nur ein Ergänzungsverfahren 
zu den bestehenden Heilmethoden, sondern auch ein selbst¬ 
ständiges Verfahren bildete, das bei richtiger Auswahl der 
Fälle oft viel schneller, jedenfalls aber bequem und für den 
Patienten beschwerdelos zum Ziele führt. Ich kann bisher 
allerdings nur von Besserungen und nicht von Heilungen 
sprechen, da die Beobachtungsfrist eine noch zu kurze ist. 

Ob sich auch andere Erkrankungen des Mundes, be¬ 
ziehungsweise der Zähne, des Kiefers und des Zahnfleisches 
dieser Therapie zugänglich erweisen, müssen erst weitere 
Untersuchungen lehren und ich behalte mir weitere Mit¬ 
teilungen vor. 

Der Kuriosität wegen sei noch ein Fall angeführt, der 
die Frage offen lässt, ob es sich dabei wirklich um eine 
schmerzstillende Wirkung der Lichtstrahlen oder um Suggestiv¬ 
wirkung gehandelt habe. Eine Dame, bei der ich vor zwei 
Jahren den rechten seitlichen Schneidezahn mit einer winzig 
kleinen Goldfüllung an der mesialen Seite versehen hatte, 
kommt mit der Klage, dass sie seit 5 Tagen sehr starke 
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Schmerzen in dem genannten Zahne fühle und seit drei Nächten 
auch nicht geschlafen habe. Die Untersuchung ergibt gar nichts. 
Ut aliquid fiat, beleuchte ich den Zahn mit konzentriertem 
Licht durch 15 Minuten, um zu meiner Verwunderung zu 
hören, dass der Schmerz nachlasse und endlich ganz schwinde* 
Trotzdem bestellte ich die Dame für den nächsten Tag und 
hörte nun abermals, dass der Schmerz vorüber und nicht 
mehr wiedergekehrt sei. Seither sind mehrere Tage verstrichen 
und die Dame ist vollkommen schmerzfrei. 

Meine Absicht war, durch den heutigen Vortrag Sie zu 
Versuchen, Nachprüfungen und Verbesserungen dieses Heil¬ 
verfahrens anzuregen. Wenn es mir gelungen ist, Ihr Interesse 
für die Sache wachzurufen, so ist der angestrebte Zweck er¬ 
reicht. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Beilräie zdd MMi der bleibenden Zähne. 

Von Dr. med. Hermann Kallhardt, Zahnarzt in München. 

(Hit vier Tafelu.) 

(Fortsetzung and Schluss.') 

Enorme Knochenneubildung, die zu derselben Zeit am 
Boden der Alveole statt hat, bildet durch ihre Spongiosa¬ 
struktur in zweckmässig angeordneten Bälkchen, die an Stelle 
der Verdichtung getreten ist, eine kräftige Stütze für den 
durchbrechenden Zahn. Derselbe tritt nun, derartig unterstützt 
und den durch die Resorptionsprozesse geschaffenen, von 
nennenswerten Hindernissen freien Raum durchsetzend, immer 
mehr an die Oberfläche, bis die von Schmelz bedeckte Zahn¬ 
krone vollständig frei in die Mundhöhle ragt. Damit hat der 
Zahn seinen Platz im Kiefer eingenommen und der Durch¬ 
bruch sein Ende erreicht. 

i Siehe Jänner-Heft 1903, Seite 166, dieser Zeitschrift. 
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Weil aber mit dem vollendeten Durchbruch nicht auch die 
Wurzel in ihrer ganzen Länge gebildet ist, treten am Boden 
der Alveole wieder regressive Vorgänge auf. Da der Zahn 
nicht mehr weiter nach oben rückt, ist die Wurzel gezwungen, 
nun in den Kiefer hineinzuwachsen und sich durch Resorp¬ 
tionsprozesse an dem während des Durchbruchs erst neu¬ 
gebildeten Boden der Alveole den nötigen Raum zu ver¬ 
schaffen. Mit dem abgeschlossenen Wurzelwachstum beginnt 
schliesslich die definitive Ausgestaltung der Alveole und sämt¬ 
liche Durchbruchserscheinungen sind damit beendet. 

Ich bin nun zum Schlüsse des ersten Teiles meiner Ar¬ 
beit gelangt und es erübrigt nur noch, auf die einschlägige 
Literatur einzugehen und auf Grund meiner Befunde eine 
kritische Betrachtung daran zu knüpfen. 

Ueber den Ursprung des resorbierenden Gewebes hat 
sich wohl zuerst Delabarre geäussert, dessen Ansicht ich der 
Arbeit von Calembrun-Mercure entnehme. Er sucht denselben 
in dem Gubernaculum dentis, jenem faserartigen Strang, der 
vom Milchzahne zur Keimhülle des bleibenden Zahnes zieht 
und der weiterhin zum absorbierenden Organe, dem sogenannten 
Fungus Delabarri, würde. Dieser zerstöre in dem Masse, als 
er sich bilde, die umliegenden Teile zugleich mit der Alveole 
und der Wurzel des entsprechenden temporären Zahnes, wo¬ 
durch dem folgenden Zahne Platz gemacht werde. Das Peri- 
osteum der Alveole, sowie die Pulpa des temporären Zahnes 
würden selbst Teile des absorbierenden Körpers. Retzius 
macht das Zahnsäckchen des bleibenden Zahnes für diesen 
Prozess verantwortlich. T o m e s beschreibt das Resorptions¬ 
organ als eine Papille, über deren Herkunft er sich jedoch 
nicht äussert. Von der Pulpa aber sagt er, dass sie zu einem 
Absorptionsorgane würde oder wenigstens Platz für ein sol¬ 
ches mache. Kehrer tritt der Ansicht von Retzius ent¬ 
gegen und sagt: »Die Einschmelzung der Wurzel beruht dar¬ 
auf, dass das derbe Bindegewebe, welches die Wurzel überall 
umhüllt und mit der Alveolenwand sich verbindet, die Wurzel¬ 
scheide, wie ich es nennen möchte, an der Stelle der Ein¬ 
schmelzung wuchert, reichlich junge Zellen produziert und 
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eine stark vaskularisierte Granulation erzeugt, deren Ober¬ 
fläche mittels halbkugeliger, mit Gefässchlingen versehener 
Wärzchen oder Zotten in die Erosionsgruben eingreift. Ä 

Diesen Autoren folgten dann Wedl und Baume, von 
denen der erstere das Bindegewebe der Wurzelhaut des Milch¬ 
zahnes und des zunächst liegenden Knochenmarks als Ursprung 
des absorbierenden Organs bezeichnet, der letztere das Knochen¬ 
mark allein für die Resorptionserscheinungen verantwortlich 
macht. Lieberkühn, der sonderbarerweise von den meisten 
der neueren Autoren gar nicht zitiert wird, kommt meinen 
Befunden am nächsten: erst resorbiere die Aussenfläche des 
Zahnsäckchens die Alveole, nach deren Durchbrechung tritt 
eine Wucherung der Wurzelhaut auf, die sich auch über Teile 
ausbreiten kann, die von ihrer Alveole noch bedeckt sind. 
Der Milchzahn, der noch seine Gefässe und Nerven besitzt, 
verliert seine Befestigung und der nachrückende Zahn kann 
ihn völlig ausheben. 

Alle neueren Autoren haben sich zu der einen oder 
anderen dieser aufgestellten Ansichten bekannt, teilweise ge¬ 
stützt auf eigene Untersuchungen. 

Waldeyer schreibt in folgender Weise: „Sowie der 
bleibende Zahn weiter vorrückt, wird die ihn vom „Milch¬ 
zahnsäckchen Ä abschliessende Alveolen wand resorbiert. Sofort 
beginnt nun eine Wucherung des „Milchzahnsäckchens“, unter 
deren Einfluss die Zahnwurzel allmählich mit Bildung der 
bekannten Ho wshipsehen Lakunen bis auf die Krone resor¬ 
biert wird. Das junge Granulationsgewebe setzt sich dabei an 
die Stelle der Milchzahnwurzel. Der Rest der Pulpa verbindet 
sich mit dem erodierenden Granulationsgewebe, das nun 
seinerseits von dem wachsenden Zahne verdrängt wird.“ 

Nach v. Metnitz geht der Anstoss zur Resorption vom 
Zahnsäckchen des bleibenden Zahnes aus; auch von der Be¬ 
teiligung des Periosls an dem Prozesse geben seine Präparate 
ein unleugbares Zeugnis, während er von einem Zusammen¬ 
hänge des Knochenmarks mit dem in Frage kommenden Ge¬ 
webe nichts beobachten konnte. Ebenso äussert sich auch 
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Redier nach der Arbeit von Eichler: „Das Periost und 
die Elemente der ,Follikelscheidewand* proliferieren und liefern 
ein dem embryonalen Mark ähnliches Gewebe, das sogenannte 
Resorptionsorgan (Absorptionspapille; corpus fungiforme)“. 
Der Ansicht von v. Metni tz schliesst sich auch Zuckerkandl 
an. Robin glaubt in dem Zahnsäckchen allein das zum Re- 
sorptionrorgan sich umwandelnde Gewebe zu sehen; Treuen¬ 
fels dagegen bestreitet in der neuesten Arbeit über dieses 
Thema überhaupt das Vorhandensein eines Zahnsäckchens zur 
Zeit des Durchbruchs. Nach seinen Befunden ist es zweifellos, 
dass die erste Gewebsveränderung und der Beginn der Re¬ 
sorption von der Wurzelhaut des Milchzahnes ausgeht, deren 
wucherndes Gewebe in seltenen Fällen in die Pulpa vordringe 
und sich mit ihr vereinige. 

So sehr auch die eingehenden Untersuchungen und die 
erzielten Resultate in der Treuenfelsschen Arbeit anzu- 
erkennen sind, so glaube ich doch nicht, dass man aus Be¬ 
obachtungen an ausgefallenen, respektive extrahierten Milch¬ 
zähnen ohne Zusammenhang mit dem zugehörenden Keime 
des bleibenden Zahnes einen Schluss sich gestatten darf auf 
die ersten Anfänge des Resorptionsvorganges. Ferner argu¬ 
mentiert Treuenfels: „Macht man einen Frontalschnitt durch 
den Milchzahn und den darunter, bei den Vorderzähnen da- 
hinterstehenden bleibenden Zahn im Zusammenhang, so findet 
man den Milchzahn umgeben von der Wurzelhaut und der 
Spongiosa des Kiefers, welche die Alveole bildet; diese trennt 
den Milchzahn vom bleibenden Zahne. Aber hier ist im sechsten 
Lebensjahre zur Zeit der Resorption kein Zahnsäckchen mehr 
vorhanden. Wenn also verschiedene Autoren, wie Retzius, 
Bäte, Tomes, Kölliker — ich kann diesen noch v. Metnitz, 
Redier und Robin hinzufügen — das Resorptionsorgan 
vom Zahnsack des bleibenden Zahnes aus entstehen lassen, 
so ist das eine Theorie und kann nicht der Befund von 
Untersuchungen sein.“ 

Die gleichen Worte bin ich nun aber gezwungen Treuen¬ 
fels entgegenzuhalten, wenn ich auch nicht damit einver¬ 
standen bin, dass ein sogenanntes „Resorptionsorgan“ vom 
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Zahnsäckchen ausgeht. Denn es existiert im eigentlichen 
Sinne ein Organ mit dieser Funktion nicht; es, entfalten nur 
verschiedene Gewebe bindegewebeartiger Natur resorbierende 
Tätigkeit. Dagegen konnte ich bei allen meinen Durchschnitten 
von Kiefern zwecks Herstellung der Präparate niemals ein 
Fehlen des Zahnsäckchens, nicht allein bei Beginn der Re¬ 
sorptionstätigkeit, wo also noch die knöcherne Umhüllung des 
Keimes vorhanden ist, sogar auch später, wenn der Zahn sich 
schon zum Durchbruch durch das deckende Zahnfleisch an¬ 
schickt, weder makroskopisch noch mikroskopisch konstatieren. 
Es wäre sehr interessant, wenn Treuenfels das Präparat, 
worauf er seine Angaben stützt, veröffentlichen würde. Das 
Zahnsäckchen bleibt, wie ich aus meinen Präparaten auf das 
bestimmteste nachweisen kann, solange bestehen, als die Krone 
des Keimes noch unter dem Zahnfleisch verborgen ist. Es ist, 
wie Robin ebenfalls auf Grund seiner Untersuchungen be¬ 
hauptet, wohl das letzte Gewebe, das vom Zahne durchbrochen 
wird. Ich vermute ausserdem, dass die im vorigen Kapitel 
besprochene, über dem fertigen Schmelze liegende innere dünne 
Faserschicht des Zahnsäckchens später zum Schmelzober¬ 
häutchen wird, verbunden mit den Resten der kubischen Zell¬ 
formen, während die äussere Faserschicht im Bezirke der Re¬ 
sorptionstätigkeit der Milchzahnpulpa in das umgebende Gewebe, 
Periodontium oder Alveolenperiost übergeht und infolge dessen 
allein an dieser Stelle eine Unterbrechung ihrer Kontinuität 
erleidet (Abb. VII und VIII), wie ich schon auf Seite 31 er¬ 
wähnte. 

Wenn es aber kein Zahnsäckchen ist, das sich zwischen 
Milchzahnalveole und dem bleibenden Zahnkeime befindet — 
und Treuenfels gibt auch nicht an, was für ein Gewebe 
er als Zwischensubstanz annimmt — was soll es denn dann 
für ein Gewebe sein, das den Raum zwischen den beiden 
Hartgebilden ausfüllt? Wo ist das Zahnsäckchen überhaupt hin¬ 
gekommen? Denn dass Zahnkrone des Keimes und Knochen ohne 
irgend welche Zwischensubstanz einander anliegen sollen, wird 
wohl niemand, abgesehen davon, dass es entwicklungs¬ 
geschichtlich undenkbar wäre, im Ernste behaupten wollen. 
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Ich muss deshalb im Gegensatz zu Treuenfels be¬ 
haupten, gerade in dem Stadium, das er anfuhrt, in welchem 
die Alveole zwischen Keim und Milchzahn vorhanden ist, ist 
stets das Zahnsäckchen in seinem vollen Umfange ein aus¬ 
nahmsloser Befund; fällt ihm ja doch die grosse Aufgabe zu, 
die Vergrösserung der Alveole durch resorbierende Tätigkeit 
für den wachsenden Zahn zu besorgen. Gemäss diesen Be¬ 
funden muss ich, auch gegenüber anderen Autoren als Treu en- 
fels, die Behauptung aufstellen, dass das Zahnsäckchen das 
erste Gewebe ist, das an der Alveole des durchbrechenden 
Zahnes Resorptionstätigkeit aufweist und das zuweilen in ganz 
kräftiger Form schon in sehr frühen Stadien, wie Abb. V 
erkennen lässt. 

Ferner kann ich mich mit einer Anschauung, die von 
Tomes ausgesprochen yrurde, nicht einverstanden erklären, 
wenn er fand, dass der grösste Widerstand der Absorption 
von demjenigen Teile des Zahnes entgegengesetzt wird, welcher 
in unmittelbarem Kontakte mit der Pulpa steht. Diese Be¬ 
hauptung ist nur für denjenigen Zeitraum als zutreffend zu 
erklären, in dem der Zahn noch nicht in das Stadium seines 
eigentlichen Durchbruches getreten ist; und hier scheint mir 
mehr die Pulpa das Organ zu sein, das den Widerstand 
leistet, nicht das Zahnbein; später aber wandelt sich diese 
anfängliche Indifferenz gerade in das Gegenteil um. Und wenn 
v. Metnitz im Anschluss an diese Beobachtung von Tomes 
sagt, wir finden Beispiele, in welchen eine dünne Schale von 
Dentin die Pulpa einschliesst, während alles ringsherum in 
Wegfall geraten ist, so muss ich ihm Befunde in meinen 
Präparaten entgegenhalten, in denen gerade die äussere Zahn¬ 
wand die wenigsten Resorptionsvorgänge aufweist und schliess¬ 
lich auch als letzte Schale persistiert, ja dass sogar allein 
durch die Resorptionstätigkeit der Pulpa von innen heraus 
die Milchzahnwurzel in querer Richtung in zwei Teile getrennt 
wurde. Trotz Ausfall des Milchzahnes können dann noch 
Reste desselben im Kiefer Zurückbleiben, bis sie der voll¬ 
ständigen Resorption verfallen. Ich habe einen solchen Fall 
bei Besprechung des dritten Stadiums beschrieben. Diese Reste 
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sind aber keineswegs die innere Wandung des Pulparaumes, 
sondern Zement und Zahnbein in dünner Schale von der dem 
Keime gegenüberliegenden Seite der Milchzahnwurzel oder 
deren Spitze. Da der Resorptionsprozess ja meistens an den 
Seiten seinen Anfang nimmt, so ist eine solche Abschnürung 
auch leicht erklärlich. Den Fall, wie ihn v. Metnitz be¬ 
schrieben, kann ich nur so verstehen, dass die Pulpa ab¬ 
gestorben war und der Resorptionsprozess am Zahnbein 
infolge dessen allein von dem Periodontium getragen wurde. 

Den Befund Kehrers an Milchschneidezähnen vom 
Rinde, wonach die zentrale Zement- und die periphere Dentin¬ 
schicht in den Erosionsfurchen zuerst der Einschmelzung ver¬ 
falle, konnte ich in meinen Präparaten nicht bestätigt finden. 
Doch kann ich hierüber wegen der Verschiedenheit der Art 
und Grösse der untersuchten Objekte von ihm und mir kein 
Urteil fällen. 

Zum Schlüsse möchte ich noch einige Worte über die 
Befunde von Treuenfels betreffs des Verhaltens der Milch¬ 
zahnpulpa anfügen. Richtig beobachtet hat derselbe, aber aus 
seinen Beobachtungen hat er wegen des ungenügenden 
Materials unrichtige Schlüsse gezogen. Durch mikroskopische 
Präparate hat er, was Lieberkühn schon annahm, bestätigt, 
dass die Pulpa bei normalen Resorptionsprozessen ihre 
Vitalität und Funktionsfähigkeit bewahrt, dass sie sich aber 
denselben gegenüber abschliessend verhält. Ausserdem gibt 
er an, manchmal in den Präparaten Riesenzellen bis hoch 
hinauf in die Pulpa gefunden zu haben, wo sie die Stelle der 
Odontoblasten einnahmen; die Herkunft der Riesenzellen ver¬ 
mag er sich jedoch nicht zu erklären; „in seltenen Fällen“, führt 
er weiterhin aus, „dringt das Resorptionsgewebe in den Pulpa¬ 
raum vor und vereinigt sich daselbst mit der Pulpa“. Ich 
glaube, dass ich Treuenfels eine Deutung seiner Beob¬ 
achtungen geben kann. In der Hauptsache hat derselbe ex¬ 
trahierte Milchzähne untersucht und so ist es leicht erklär¬ 
lich, dass bei vielen derselben der Resorptionsprozess noch in 
dem von mir beschriebenen zweiten Stadium sich befand, 
womit auch seine Beobachtung des abschliessenden Verhaltens 
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der Pulpa übereinstimmt. Diejenigen wenigen Milchzähne, bei 
denen er Riesenzellen in der Pulpa vorfand, gehören dem 
dritten Stadium an, in dem die Pulpa den Hauptanteil an 
den Resorptionsprozessen übernimmt. Das sind aber nicht 
seltene Fälle, sondern der regelmässige Verlauf; für Treuen¬ 
fels waren sie nur deshalb selten, weil ihm Objekte des 
letzten Stadiums des Durchbruchsvorganges nur in geringer 
Zahl zur Verfügung standen. Ich muss deshalb ausdrücklich be¬ 
tonen, eine völlige Resorption des Milchzahnes bis zur Krone 
ist ohne Vitalität der Milchzahnpulpa und ohne ihre resor¬ 
bierende Tätigkeit nicht denkbar. Ich weise deshalb mit noch 
grösserem Rechte als Treuenfels auf den hohen prak¬ 
tischen Wert meiner Beobachtung hin, dass die Erhaltung 
der Milchzahnpulpa durch rechtzeitige zahnärztliche Behandlung 
der erkrankten Milchzähne für einen normalen Durchbruchs¬ 
verlauf der bleibenden Zähne von nicht zu unterschätzendem 
Einflüsse ist. 

Durch die beschriebene Beteiligung der Pulpa am 
Resorptionsprozess wird auch die klinische Beobachtung 
erklärt, dass gangränöse Milchzähne nicht resorbiert, sondern 
durch den von unten, beziehungsweise oben her wirkenden 
Druck des hervorbrechenden Zahnes wie Fremdkörper aus 
dem Kiefer ausgestossen werden. Hiezu kommt noch die 
durch die vorangegangene Entzündung hervorgerufene patho¬ 
logische Veränderung der. Wurzelhaut, so dass auch deren 
Tätigkeit als absorbierendes Organ zum mindesten gehemmt 
wird. Der Einwurf, dass auch an Wurzeln von gangränösen 
Zähnen Resorptionen gefunden werden, ist kein Gegenbeweis. 
Denn erstens können auch chronische Periostitiden, wie 
Resorptionsprozesse an bleibenden Zähnen zeigen, eine lakunäre 
Auflösung des Zahnbeins, beziehungsweise Zementes bedingen; 
zweitens können diese Resorptionen auch zu einer Zeit statt¬ 
gefunden haben, in der die Pulpa zwar partiell entzündet, die 
Wurzelhaut aber noch intakt und deshalb fähig war, sich in 
resorbierendes Gewebe umzuwandeln. 

Ich rekapituliere nochmals: Die Einleitung des Resorptions¬ 
prozesses im Umkreise des Keimes geht vom Zahnsäckchen 
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aus; diesem schliesst sich im weiteren Verlaufe die Wurzelhaut 
und auf der Höhe des Durchbruchs die Pulpa des Milchzahnes 
an in der Weise, wie ich es in meiner Abhandlung dargetan. 
Diese drei Gewebe sind jedoch nicht, wie allerdings die übliche 
Bezeichnung sagt, als resorbierende Organe aufzufassen, sondern 
sie sind lediglich der Träger aller jener sich stets in gleicher 
Weise äussernden Erscheinungen, die wir unter dem Namen 
der Resorptionsvorgänge zusammenfassen. 


Ich trete nun in den zweiten Teil meiner Arbeit, worin 
die Durchbruchstheorie, beziehungsweise die Erklärung des 
Durchbruchsvorganges und die Ursachen desselben einer Be¬ 
sprechung unterzogen werden sollen. 

Wohl über wenige physiologische Vorgänge im mensch¬ 
lichen Organismus sind so viele und so verschiedenartige 
Ansichten ausgesprochen worden, als über den Zahndurchbruch. 
Das sogenannte Resorptionsorgan und der Resorptionsvorgang 
fanden im Verhältnis nur geringe Beachtung gegenüber diesem 
Thema. Man besass schliesslich so viele Theorien, dass man, 
und von den neueren Autoren ist es auch regelmässig an¬ 
genommen worden, eine Einteilung derselben vornahm und 
von einer Wurzeltheorie, einer Alveolartheorie und einer 
Knochenmarkstheorie sprach, wobei durch das Längenwachstum 
der Wurzel, beziehungsweise durch Kompression der Keim¬ 
alveole, beziehungsweise durch Wucherung des Knochen¬ 
markes der bleibende Zahn herausgedrängt werden soll. In 
neuerer Zeit kamen noch weitere Theorien hinzu, die als das 
den Durchbruch veranlassende Agens teils den Kauakt, teils 
den Pulpawulst, beziehungsweise das Pulpawachstum bezeich- 
neten oder dasselbe in die Wirkung der Muskeln auf den 
Inhalt des Kiefers verlegten. Ich möchte diese drei Theorien 
der Kürze halber als Mastikationstheorie, Pulpawulsttheorie 
und Muskeldrucktheorie bezeichnen. 

Alle diese Arbeiten haben die lebhafteste Kontroverse 
hervorgerufen, da sie sich durchwegs auf nicht einwandfreies 
Material stützten und zum grossen Teile nur Vermutungen 
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darstellten, die einer tatsächlichen Grundlage überhaupt ent¬ 
behren. 

Ich halte es für zweckmässig, in diesem Abschnitte zuerst 
auf die bis jetzt aufgestellten Theorien näher einzugehen und 
sie, soweit es nicht schon von anderer Seite geschehen ist, 
einer kritischen Betrachtung zu unterziehen und dann erst 
meine eigenen Ansichten folgen zu lassen. 

John Hunter (1780) gibt uns schon eine Schilderung, 
wie er sich den Durchbruch der Zähne vorstellt. Bei den 
damaligen primitiven Hilfsmitteln ist es interessant, wie nahe 
er in seinem Gedankengang den tatsächlichen Verhältnissen 
kommt. Er schreibt folgendermassen: „Die breiartige Substanz 
(der heutige Dentinkeim) hat ursprünglich keinen Fortsatz, den 
man als Anfang der Wurzel ansehen könnte. Sowie aber die 
Höhlung in dem Körper des Zahnes durch die Verknöcherung 
(Dentinbildung) zugefüllt wird, so verlängert sich auch die 
breiartige Substanz nach und nach in eine Wurzel. Diese 
Wurzel wird länger, steigt in der Zahnhöhle immer mehr in 
die Höhe, bis dadurch endlich der ganze Zahnkörper heraus¬ 
getrieben wird.“ 

Ihm folgte Nessel (185G), der als Ursache des Durch¬ 
bruchs der bleibenden Zähne zwei Kräfte annimmt, eine 
die den Zahn von rückwärts nach vorwärts treibt und in der 
Entwicklung der Kiefer liegt, die andere, die den Zahn von 
unten nach aufwärts hebt und die in der Kontraktilität 
des Alveolus gegründet ist. . . Für die Kontraktion spricht 
das Längerwerden eines Zahnes nach Verlust des Antagonisten. 

Tomes war dann wohl der nächste, der sich ein¬ 
gehender mit der Durchbruchstheorie beschäftigte. Auf Grund 
seiner Untersuchungen kommt er zu dem Schlüsse, dass ein 
anderer Reiz als der, der durch das Wurzel Wachstum ent¬ 
stehen könnte, die wechselnden Zähne zum Durchbruch drängt. 
Welcher Art jedoch dieser Impuls sein mag, ist für ihn ein 
ungelöstes Rätsel. Für die von Tomes schon als ungenügend 
erklärte Wurzeltheorie traten später Wedl und Calembrun- 
Mercure ein; letzterer schreibt: „Wenn die Zahnkrone 
ganz ausgebildet und mit Schmelz bedeckt ist und nun die 
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Wurzel durch ihre Verlängerung den Boden der Alveole er¬ 
reicht hat, wo sie Widerstand findet, so wird der Zahn durch 
sein eigenes Wachstum notwendigerweise gegen das Zahn¬ 
fleisch nach oben gedrängt“. 

Nach dieser Wurzeltheorie stellte Alb recht seine Al¬ 
veolartheorie auf, nach welcher der Zahn durch die „kontraktile“ 
Beschaffenheit der Kieferknochen, speziell der Alveolen, heraus¬ 
getrieben werden soll. Die „Kontraktilität“ wird noch ge¬ 
steigert durch die Wirkung der Kaumuskeln (aus Eichler). 
Hiezu möchte ich nur kurz bemerken, dass diese Theorie mit 
Unrecht als Albrechts Alveolartheorie bezeichnet wird. 
Denn Nessel hat vor ihm eine solche Ansicht ausge¬ 
sprochen, was scheinbar von den späteren Bearbeitern dieses 
Themas ubersehen worden ist. 

Gegen die Hypothese des appositioneilen Wurzelvvachs- 
tums wendete sich zunächst Baume; auf Grund verschiedener 
Beobachtungen in pathologischen Fällen und des Drehungs¬ 
phänomens der bleibenden Mahlzähne des Oberkiefers, ferner 
durch Messungen, die er an Kiefern angestellt hat, sucht er 
die völlige Unhaltbarkeit der Wurzeltheorie zu beweisen; er 
streitet überhaupt jeglichen Einfluss des Wurzelwachstums auf 
den Durchbruchsvorgang ab und stellt am Schlüsse seiner 
Ausführungen eine neue Theorie, die * sogenannte „Knochen- 
markstheorie“ auf, die er in folgenden Worten zusammenfasst: 
„Das Bindegewebe einzig und allein tritt durch den Knochen 
in die Alveole, drängt durch die stetige Wucherung den Zahn 
aus dem Kiefer und verengt durch nachfolgende Ossifikation in 
den tieferen Schichten die Alveole. Selbstredend muss die 
Granulationsbildung der Verknöcherung vorangehen. Der Zahn 
wird also primär von dem wuchernden Bindegewebe von 
seinem Platz verdrängt; erst dann kann der Knochen die 
freigewordene Stelle einnehmen. Die Verengerung der Alveole 
ist somit nicht die Ursache, sondern die Folge der Bewegung 
des Zahnes nach oben.“ 

Der oben angeführten Alveolartheorie Albrechts tritt 
Zuckerkandl gleich anfangs in seiner Abhandlung über den 
Mechanismus des Zahndurchbruchs entgegen. Er hält diese 
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Theorie, aktiv aufgefasst, schon aus dem Grunde für falsch, 
weil gerade während des Zahndurchbruchs die Alveole für den 
Zahn zu weit sei und das Verhalten der Alveole von dem der 
Zahnwurzel sich abhängig erweise. Dann wendet er sich auch 
gegen Baumes Knochenmarkstheorie, und mit ihm tritt auch 
Wallisch als Gegner auf. Beide stellen in eingehender Be¬ 
sprechung der von Baume angeführten Punkte, sich gegenseitig 
ergänzend, klar, dass dieselben durchaus keine Beweise für die 
Unhaltbarkeit der Annahme eines Einflusses des Wurzel¬ 
wachstums auf den Zahndurchbruch bilden. Zuckerkandl 
kommt am Schlüsse seiner Abhandlung zu dem Resultat, dass 
die Ursache des Durchbruchs in mehreren Momenten zu 
suchen sei, die er in fünf Punkten zusammenfasst: a) Zahn 
und Alveole wachsen, solange die Krone und der Hals ge¬ 
bildet werden, in den Kiefer hinein; h) hat die Wurzel eine 
gewisse Länge erreicht, so beginnt der Durchbruch des Zahnes; 
c) vor und während des Zahndurchbruchs tritt eine Resorption 
an der Alveole ein, und damit ist die Beteiligung der Alveole 
an dem Zahndurchbruch charakterisiert; d) zurZeit des Zahn¬ 
durchbruchs beobachtet man an der Wurzel ein rascheres 
Wachstum als vorher; e) die Beteiligung der Wurzel am Durch¬ 
bruch des Zahnes fällt nicht mit der Ossifikation selbst zu¬ 
sammen, sondern mit dem Prozess, welcher der Ossifikation 
unmittelbar vorausgeht, und es scheint hiebei dem Pulpa¬ 
wulste eine wichtige Rolle zuzufallen. 

Wallisch stimmt in diesem letzten Punkte mit 
Zuckerkandl überein und hält auf Grund seiner mikro¬ 
skopischen Untersuchungen das Wachstum der Pulpa für die 
treibende Kraft des wachsenden Zahnes. Auch Kollmann 
tritt in seinen Arbeiten für diese Auffassung ein. 

Die letzte ausführlichere Arbeit über den Mechanismus 
des Durchbruches stammt von Eichler. Auch er kommt am 
Schlüsse seiner interessanten Ausführungen zu einer Auffassung, 
die sich teilweise mit der von Zuckerkandl und Wallisch 
deckt: „Die fertige Krone“, schreibt Eichler, „wird nach 
meinen Untersuchungen durch folgende Momente aus dem 
Kiefer herausgetrieben: 1. Durch die in die Länge wachsende 
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Papille (Dentinkeim); 2. durch Knochenneubildung auf dem 
Boden der Alveole; 3. durch das Wachstum des Dentins; 
4. durch das zur Zeit des Durchbruchs stärker auftretende 
Wurzel Wachstum. 

Ich komme nun zu den letzten und neuesten Theorien, 
denen von Berten und Robin. 

Berten sagt: nWir müssen zugestehen, dass das Wurzel¬ 
wachstum allein uns den Durchbruch und die denselben bis¬ 
weilen begleitenden Erscheinungen nicht zu erklären vermag. 
Wir müssen uns nach einer weiteren Kraft umsehen, welche 
für sich allein oder im Verein mit dem Wurzel Wachstum in 
allen Fällen den Durchbruch erklären lässt. Diese finden wir 
in der Einwirkung der Muskulatur auf die „kontraktile“ 
Knochensubstanz des Kiefers, speziell des Alveolarfortsatzes.“ 

Die letzte der aufgestellten Theorien ist die von Robin, 
der den Kauakt als Ursache für diejenigen Erscheinungen an¬ 
sieht, welche den Durchbruch der Zähne bilden. Neben dem 
Kauakt spiele aber auch das Zahnsäckchen eine Rolle, welches 
die Resorption der Alveole übernimmt. 

Wurzel-, Alveolar- und Knochenmarkstheorie sind von 
anderen Autoren schon in ausführlicher Weise widerlegt 
worden, so dass ich nicht näher darauf einzugehen brauche. 
Nur zu der Baume'schen Auffassung möchte ich noch 
einiges bemerken, bevor ich mich mit der Muskeldruck- und 
Mastikationstheorie beschäftige. 

In keinem meiner Schliffe konnte ich von einer Wucherung 
des Knochenmarks etwas beobachten. Es ist im Gegenteil im 
ersten Stadium des Durchbruchs und vor demselben die um¬ 
gebende Knochenspongiosa von einer solchen Dichtigkeit, dass 
sie fast als Kompakta anzusprechen ist. Die Markräume sind 
deshalb auf ein so bedeutungsloses Mass zusammengedrückt, 
dass von einer Wucherung des darin enthaltenen Gewebes 
keine Rede sein kann. Alle Reize zur Resorption des Knochens 
kommen von den umgebenden Organen, bezw. Geweben her* 
nicht aus den Markräumen der Spongiosa selbst. Allerdings 
kann vielleicht das Mark, durch jene Reize veranlasst, in dem 
der Auflösung verfallenen Bezirke ebenfalls zu resorbierendem 
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Gewebe sich umwandeln — ich habe jedoch keine Anhalts¬ 
punkte in meinen Präparaten dafür — niemals aber primär 
dazu gelangen. Ferner stammen alle zwischen Zahnkeim und 
seiner Alveole befindlichen Gewebe nur einerseits vom Zahn¬ 
säckchen, andererseits vom Dentinkeim her, in keinem Falle 
ist ein Zusammenhang derselben mit dem Marke nachzu¬ 
weisen. Ich stimme daher mit Eichler überein, der ebenfalls 
Granulationen, wie sie Baume in die Alveole hat Vordringen 
sehen, nicht wahrnehmen konnte. 

Mit der Erklärung des Phänomens der Drehung, besonders 
bei oberen Mahlzähnen, wie sie Zuck er kan dl als Wider¬ 
legung der Bau me sehen Auffassung gibt, kann ich mich 
jedoch nicht ganz einverstanden erklären. „Das Phänomen der 
Drehung“, sagt Zuckerkand!, „repräsentiert eine mit dem 
Wachstum der Alveole kombinierte Veränderung. Die Drehung 
beweist, dass die Alveole Einfluss nimmt auf die Stellung des 
Zahnkeimes, nicht aber, dass sie den Durchbruch der Zähne 
herbeiführt. * Ich erblicke vielmehr die Ursache dieser Drehung 
der oberen Mahlzähne in dem geringeren Widerstande, den 
der Keim nach abwärts findet, während der Widerstand nach 
hinten durch Apposition von neuer Knochensubstanz an der 
Tuberositas maxillae sup. ein immer grösserer wird. Durch 
sein eigenes Wachstum nach der Stelle des geringsten Wider¬ 
standes getrieben, erfährt er naturgemäss die beobachtete 
Drehung. 

Die Alveole beeinflusst hiebei nicht den Zahnkeim, 
sondern gerade das Gegenteil ist der Fall, die Gestaltung der 
Alveole richtet sich nach dem Keime. Nicht allein während 
der Entwicklung, auch während des Durchbruches bis zur 
\ ollendung desselben ist die knöcherne Umhüllung des Keimes 
mannigfachen Veränderungen ihrer Form unterworfen. Hier 
wird resorbiert, dort neuer Knochen angelegt, wenn derselbe 
auch später wieder der Resorption verfallen sollte. Stets ist 
aber das Verhalten des Keimes für die Veränderungen der 
Alveolenwand entscheidend. 

Bertens Muskeldrucktheorie, mit der ich mich im Fol¬ 
genden befassen will, ist vor allen Dingen nicht neu. Al brecht, 
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und vor diesem Nessel haben diesen Gedanken, wenn auch in 
etwas anderer Form, ausgesprochen. Al brecht nimmt die „Kon¬ 
traktilität“ der Knochensubstanz als Hauptursache und den Ein¬ 
fluss der Kaumuskeln als Nebenwirkung an; während Bert en 
den Muskeldruck auf die „kontraktile“ Spongiosa für das 
Hauptmoment hält Wie gegen Albrechts Alveolartheorie, 
hissen sich deshalb auch gegen diese mancherlei schwere Be¬ 
denken geltend machen. Solche hat schon Eichler geäussert. 
Wenn ich auch den Ein wand, dass Kinder mit Zähnen zur 
Welt kommen, nicht für beweisend erachte, denn Berten 
könnte sagen, die Muskelkontraktionen während des Fötal¬ 
lebens sind hier von Einfluss gewesen, so lege ich doch grosses 
Gewicht auf seinen zweiten Einwurf, dass ja durch die Kon¬ 
traktionen der Muskeln der Zahnkeim ausgepresst werden 
müsste; ausserdem würde dieser Druck auf den Keim eine 
Herabsetzung der Wachstumsenergie zur Folge haben. Es lassen 
sich jedoch noch andere erhebliche Bedenken gegen diese 
Theorie anführen. 

Ein Blick auf die Lagerung des Keimes zur Zeit des 
Durchbruchs sowohl als auch vor demselben ruft schon be¬ 
gründete Zweifel gegen ein,e Muskeldruckwirkung hervor. Die 
Verbindung, die der Keim mit der umgebenden knöchernen 
Hülle besitzt, ist von so lockerem Gefüge, die Alveole, in der 
der Keim liegt, ist so weit — schon T o m e s hat darauf hin¬ 
gewiesen und Zuckerkandl widerlegt damit die Alveolar¬ 
theorie — dass er z. B. beim Zersägen trotz grösster Vorsicht 
nur allzu leicht sich löst und herausfällt. Bei solchen Ver¬ 
hältnissen dürfte es schwer zu erklären sein, wie ein Druck 
auf den Zahnkeim von der umgebenden Knochenlade ausgeübt 
werden soll, derart, dass der Zahn zum Durchbruch getrieben 
wird. Ausserdem kann ich mir nicht vorstellen, wie ein Muskel¬ 
zug oder -Druck auf ein im Innern des Knochens, also eines 
Hartgebildes, liegendes Organ einen Einfluss haben soll; er 
kann wohl formgestaltend auf die äussere Peripherie des 
Knochens einwirken oder in der Richtung seiner Kraftwirkung 
die Spongiosa zu einer Trajektorienbildung veranlassen, aber 
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eine allseitige Kompression' des Kiefers, denn so müsste man, 
sollte der Zahn an seiner richtigen Stelle zum Durchbruch 
kommen, sich die Theorie erklären, kann ich mir bei den ver¬ 
schiedenen Ansatzpunkten und Kraftrichtungen der in Frage 
kommenden Muskeln nicht denken. Höchstenfalls wäre beim 
M. masseter und M. pterygoidens intern, an die Erwägung 
eines derartigen Gedankens heranzutreten. Aber was bleibt uns 
denn bei den Backen- und Schneidezähnen? Man wird doch 
nicht dem M. buccinator, dem M. orbicularis oder der Zunge 
diese Wiikung zuschreiben wollen! 

Während meiner Tätigkeit als Assistent des zahnärztlichen 
Institutes hatte ich einmal Gelegenheit, auf Grund dieser Theorie 
einen Versuch zu machen. Der Erfolg ist besonders deshalb 
interessant, da Berten glaubt, durch seine Theorie das Her¬ 
vorbrechen von retinierten Zähnen erklären zu können. 

Ein Student kam wegen einer fortgesetzten Fisteleiterung 
in der Gegend des ersten Prämolaren unten links, den er 
vor kurzer Zeit sich hatte ziehen lassen, zu mir in die Klinik. 
Die Untersuchung ergab das Fehlen des Caninus auf der be¬ 
treffenden Seite und einen von der Wunde des Prämolaren 
ausgehenden etwa haselnussgrossen Alveolarabszess. Nach 
vorne, von dem Fistelgang aus, stiess ich auf einen harten, 
Schmelzklang ergebenden Körper, den ich als retinierten Eck¬ 
zahn ansprach. Zur Sicherheit machte ich eine Röntgen¬ 
aufnahme des Kieferteiles, die meine Annahme bestätigte. Der 
Wunde nach zu schliessen, hatte der Prämolar so nahe dem 
zweiten Incisivus gestanden, dass, wie auch der Patient angab, 
nur ein schmaler Zwischenraum vorhanden war. Ich nahm 
wohl mit Recht dies als Ursache der Retention an, die Röntgen¬ 
aufnahme Hess diese Vermutung ebenfalls als gerechtfertigt 
erscheinen. Da also der Prämolar erst kurz vorher gezogen, 
das Hindernis also beseitigt und als auch der von ihm zurück¬ 
gebliebene Abszess zur Ausheilung gebracht war, waren also 

1 Den vou A1 b r e c h t und Nessel gebrauchten und von Berten 
wohl übernommenen Ausdruck „kontraktil“ kann ich mir, sollte damit nicht 
eine neue, eigentümliche Eigenschaft der Spongiosa bezeichnet werden, nnr 
als mit „kompressibel“ verwechselt erklären. 
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die günstigsten Bedingungen, wie sie in der Literatur auch 
angegeben werden, zum nunmehrigen verspäteten Durchbruch 
vorhanden. Ich exzidierte rings um die Krone des Eckzahnes 
herum das Zahnfleisch — dieselbe lag dicht darunter — um 
das Durchbrechen möglichst zu erleichtern; ich ersuchte den 
Patienten - und da ich ihm als Studenten den wissen¬ 
schaftlichen Versuch klar machen konnte, tat er es auch — 
so oft ihm seine freie Zeit gestatte, kräftig von unten nach 
oben zu massieren; dazu rechnete ich noch auf Grund der 
aufgestellten Theorie auf eine Muskelwirkung der Lippe, 
beziehungsweise der Wange und man sollte meinen, ich hätte 
en Resultat erreichen müssen. Nach vier Monaten lag die 
Krone des Eckzahnes noch an derselben Stelle, nur um soviel 
freier als es durch die Exzision der Zahnfleischpartie und 
narbige Retraktion derselben bedingt war. 

Man könnte mir hier einwenden, die Zeit zum Durch¬ 
bruch sei zu kurz gewesen. Wenn aber die Muskeln, beziehungs¬ 
weise der umgebende Knochen eine so gewaltige Einwirkung 
auf den Durchbruch haben sollen, so musste in dieser Zeit ein 
Einfluss zu bemerken sein. Je länger aber die Zeit der Beob¬ 
achtung, desto mehr kann dann durch die Inaktivitätsatrophie 
des Kiefers an der Stelle des Prämolaren ein scheinbares 
Durchbrechen des retinierten Eckzahnes vorgetäuscht werden. 

Als etwas anderes fasse ich weiterhin jene Erscheinung 
auf, die Berten und vor ihm Nessel als Beweis für ihre 
Theorie anführen. Lelzterer erklärt das Länger werden der 
Zähne bei Verlust der Antagonisten als Wirkung der Kon¬ 
traktion des Alveolus. Berten sagt: „Es werden zum Beispiel 
durch den Druck des Masseter auf die Gegend der Molaren 
diese bei fehlenden Antagonisten aus der Alveole heraus- 
gedrängt. Ist die Lücke im Gegenkiefer so gross, dass mehrere 
Zähne Platz haben, so finden wir sehr häufig Kiefer samt 
Zähnen gegen die Lücke vorgeschoben.“ 

Das Heraustreten von Zähnen, deren Antagonisten fehlen, 
dürfte meiner Ansicht nach wohl in anderen Vorgängen be¬ 
gründet sein. Durch den Nichtgebrauch des Organs atrophiert 
naturgemäss die Alveole, das Zahnfleisch retrahiert sich all- 
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mählich vom Zahnhalse und es kommt schliesslich zur voll¬ 
ständigen Lockerung des Zahnes. Zu all diesen Erscheinungen 
ist aber ein gewisses Alter notwendig, bei jugendlichen In¬ 
dividuen oder gar bei Milchzähnen kann man dieses Heraus¬ 
drängen, wenn überhaupt, äusserst selten beobachten, mir 
wenigstens ist kein Fall dieser Art bekannt. Deshalb ist gar 
für die Zeit des Zahnwechsels dieser Vorgang als Beweis der 
Muskelvvirkung auf den Inhalt des Kiefers wohl nicht aufrecht 
zu erhalten. 

Das neben der Entblössung der Wurzeln solcher Zähne 
noch vorhandene, tatsächliche Heraustreten über das Niveau 
der anderen Zähne, hat wohl auch nur in Wucherungen der 
Wurzelhaut, wie sie bei der Extraktion solcher Zähne meistens 
zu beobachten und an der eintretenden stärkeren Blutung 
zu erkennen sind, seinen Grund, als Ausdruck des Bestrebens 
des Kiefers, den nunmehr gleichsam ein unnützes Organ dar¬ 
stellenden Zahn auszustossen. Eine Einwirkung der Muskeln, 
das heisst des Wangendruckes, glaube ich, kann man nur darin 
erblicken, dass die gelockerten Zähne nach innen gestellt werden. 

Die weitere Beobachtung Berte ns, dass sehr häufig 
Kiefer samt Zähnen gegen die Lücke vorgeschoben werden, 
kann ich bestätigen, jedoch nur mit Einschränkung. Die weiche 
Spongiosa des Oberkiefers, beziehungsweise des Alveolarfort¬ 
satzes desselben, der ja hier nur in Frage kommen kann, ist 
wohl empfänglich für Einwirkungen des Wangendruckes; 
jedoch, glaube ich, wird das nicht in allzu hohem Masse der 
Fall sein. Man hat bei solchen Fällen, wo durch das Fehlen 
der Antagonisten im Unterkiefer die Zähne des Oberkiefers 
den gegenüber liegenden Alveolarfortsatz berührten, wohl auch 
damit zu rechnen, dass der Unterkiefer nach oben gerückt 
ist; aber nicht so, dass der Kieferkörper höher, sondern dass 
durch die Wirkung der Kaumuskeln der Angulus mandibulae ein 
grösserer geworden ist, dieselbe Erscheinung, die man im Alter 
beim Fehlen der Zähne in deutlichster Weise beobachten kann. 

Als Beweis aber für die Muskeldrucktheorie dürfte des¬ 
halb auch diese Beobachtung nicht aufrecht erhalten werden 
können; denn erstens haben wir es mit einer Einwirkung zu 
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tun, die nur die äussere Formgestaltung des Kiefers beeinflusst, 
aber nicht seinen Inhalt, und zweitens kann man an dem viel 
starreren Unterkiefer, wie am oberen, ein Längerwerden des 
Alveolarfortsatzes, hier ein Höherwerden desselben niemals 
konstatieren. 

Endlich könnte ich noch das oft in ganz normaler Weise 
vor sich gehende Durchbrechen von Zähnen am Gaumen, wo 
sicher keine Muskelwirkung stattfindet, anführen, und wenn 
hier andere Kräfte genügen, warum nicht auch an den übrigen 
Stellen, wo die Verhältnisse viel günstiger liegen. 

Es erübrigt noch, auf die Mastikationstheorie mit einigen 
Worten einzugehen. Robin sagt selbst: * Zuerst tritt eine 
Resorption der vorderen Alveole ein, welche durch den 
physiologischen Reiz der durch das Wachstum der Krone be¬ 
dingten Volumzunahme des Zahnsäckchens eintritt. Der vom 
Zahnsäckchen ausgehende Reiz wird durch die Mastikation 
vermehrt.“ 

Der Autor gibt also selbst zu, dass der Reiz durch das 
Kronenwachstum ausgelöst wird, also nur eine Folgeerscheinung 
des letzteren sein kann und nicht eine Ursache für den Durch¬ 
bruch. Ausserdem ist meiner Ansicht nach durch diese Hypo¬ 
these doch nur die Resorption und die PJatzschaffung für den 
Keim erklärt, aber nicht das Emportreten desselben. Eine 
Einwirkung des Kauaktes auf den wachsenden Keim ist in 
sehr vielen Fällen überhaupt unmöglich, so dass ich mir den¬ 
selben als Ursache für alle Durchbruchserscheinungen nicht 
denken kann. Ich brauche ja nur an die vor der Geburt 
durchgebrochenen Zähne, an Zähne ohne Antagonisten, an 
Gaumenzähne usw. zu erinnern. Dass ein Reiz durch den Kau¬ 
akt ausgeübt werden kann, mag zugegeben werden; aber er 
ist wohl von ganz nebensächlicher Bedeutung, jedenfalls nicht 
von einem einschneidenden Einfluss auf den Durchbruch des 
Zahnes. 

Da die Anschauung Walkhoffs mit der meinigen sich 
fast vollständig deckt und meine Präparate auch seine Be¬ 
funde bestätigen und zum Teil ergänzen, will ich sie hier ge¬ 
sondert von den anderen am Schlüsse anführen. Walkhoff 
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hat schon in seiner r Normalen Histologie menschlicher Zähne“, 
noch ausführlicher aber in seiner Arbeit: „Der Unterkiefer des 
Menschen und Anthropomorphen in seiner funktionellen Ent¬ 
wicklung und Gestalt- 1 sich dazu geäussert: „Ein gutes Beispiel 
für die Verdichtung der Spongiosa ist die Zahnentwicklung. 
Die Röntgenaufnahmen zeigen, dass bei dem Wachstum des 
'/ahnkeimes die provisorische Alveole sehr bald durch eine 
L.ide gebildet wird, deren Wandung aus Substantia compacta 
besteht. Die Vergrösserung des Zahnkeimes bei Erzeugung der 
Zahnsubstanzen bewirkt also hauptsächlich eine Kompression 
und nicht eine Resorption der umgebenden Spongiosa. Die 
neue Kompakta bildet dann das Widerlager für den durch¬ 
brechenden Zahn, welcher im wesentlichen seinen Durchbruch 
dadurch bewirkt, dass auf diesem Widerlager der Pulpawulst 
den schon fertig gebildeten Zahnteil (und zwar sowohl die 
übrige Zahnpapille, als auch indirekt das Zahnscherbchen) und 
später die Zahnkrone vor sich hertreibt, wenn das Wurzel¬ 
wachstum fortschreitet. Die Verdichtung der spongiösen 
Knochensubstanz um den sich entwickelnden Zahnkeim wird 
damit zu einem der wichtigsten Momente für den Zahndurch¬ 
bruch überhaupt. Der letztere erfolgt in der Richtung des ge¬ 
ringsten Widerstandes, welchen der durch den wuchernden 
Pulpawulst fortgeschobene Zahnteil findet.“ 

Nachdem wir somit über die herrschenden Auffassungen 
des Durchbruchsvorganges unterrichtet sind, möchte ich meine 
eigenen, sich aus den gemachten Beobachtungen ergebenden 
Anschauungen hierüber anreihen. 

Bei der Suche nach einer Erklärung dieses Vorganges 
treten, meiner Ansicht nach, in der Hauptsache zwei Fragen 
in den Vordergrund. Die erste betrifft das „Wie“, durch 
welche treibende Kraft kommt der Durchbruch zustande, die 
zweite das „Woher“, aus welchem Organe nimmt dieselbe 
ihren Ursprung. Ich will versuchen, eine durch meine Befunde 
gestützte Beantwortung dieser beiden Fragen zu finden. 

Fasst man die im Verlaufe des Zahndurchbruchs be¬ 
sonders hervorstechenden Erscheinungen der Resorptionstätig¬ 
keit und Knochenneubildung ins Auge und forscht nach der 
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Ursache derselben, so dürfte uns eine für alle Fälle be¬ 
friedigende Erklärung, wenigstens nach dem Stande unserer 
jetzigen Kenntnisse, wohl nur die Annahme eines mit dem 
Wachstum des Keimes steigenden Druckes geben, der in 
erster Linie in der Richtung vom Keime aus auf dessen Um¬ 
gebung seine Wirkung äussert. Für die wahrscheinliche 
Existenz eines solchen Druckes sprechen meiner Meinung 
nach folgende Befunde: 

Durch die Vergrösserung des Keimes, durch die An¬ 
lagerung von Schmelz einerseits und Dentin anderseits, wird 
naturgemäss schon in allerfrühester Zeit der Entwicklung ein 
Druck auf die Umgebung ausgeübt werden, der sich durch das 
feinfaserige Gewebe ausserhalb des Keimes auf die starren Wände 
der Alveole fortpflanzt und hier als nächste Folge eine lakunäre 
Einschmelzung derselben erzeugt. Direkt oberhalb der Keim¬ 
spitze, also in der Durchbruchsrichtung, finden wir ferner stets 
die grösste Ausdehnung der Resorptionstätigkeit, während die¬ 
selbe nach den Seiten hin sukzessive geringer wird. Daraus 
ist wohl zu schliessen, dass jedenfalls der konstante Druck, 
bedingt durch die Wachstumsverhältnisse des sich entwickeln¬ 
den Zahnes, oberhalb der Keimkrone am grössten ist, während 
er nach den Seiten hin, entfernter von der Durchbruchsachse 
des Keimes eine Abnahme erfährt. 

Ferner können wir zuweilen beobachten, dass Keim des 
bleibenden und Wurzel des Milchzahnes an einer Stelle ent¬ 
fernt von der Achse der Durchbruchsrichtung nur mehr durch 
das Säckchen und Periodontium von einander getrennt sind 
Also wäre bei so innigem Kontakt der beiden, zu resorbieren¬ 
der Tätigkeit fähigen Gewebe mit den Zahnsubstanzen eine 
energische Auflösung des Zementes, beziehungsweise Zahn¬ 
beines zu erwarten. Dieselbe ist jedoch nur schwach, manch¬ 
mal gar nicht vorhanden, und zwar wohl sicher nur aus dem 
einen Grunde, weil die Druckenergie in einer anderen Richtung 
verläuft und der Keim an dieser Stelle nur vorbei zu gleiten, 
nicht zu durchbrechen hat. Solche Teile der Milchzahnwurzel, 
die im Verlaufe der Entwicklung des Keimes durch Re- 
sorptionslakunen ausgebuchtet wurden, behalten in späteren 
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Stadien wohl ihre Lakunen bei, es legt sich aber die Wurzel¬ 
haut des Milchzahnes in dieselben ein und von einer resor¬ 
bierenden Tätigkeit ist keine Spur mehr vorhanden. Ich nehme 
wohl mit Recht an, dass der Grund dieser verschiedenartigen 
Befunde in den Druckunterschieden, die während des Wachs¬ 
tums des Keimes und während seines Vordringens an die 
Kieferoberfläche entstehen, zu suchen ist. Der Wurzelteil war 
in früheren Stadien der Keimentwicklung unter einem so 
starken Drucke gestanden, dass es zu Resorptionen an seiner 
Wandung kam. Im weiteren Wachstums verlaufe wurde derselbe 
jedoch druckfrei und die Resorptionstätigkeit schwand infolge¬ 
dessen vollständig. 

Ebenfalls auf Druckwirkung — und zwar betrachte ich 
diese Vorgänge als einwandfreiestes Argument, da auch Befunde 
an Spongiosastrukturen der Extremilätenknochen es bestätigen 
— führe ich die beobachteten Knochenneubildungen am Boden 
der Alveole zurück, wenn auch der Druck hier die gerade ent¬ 
gegengesetzte Tätigkeit des Zahnsäckchens als oben beschrieben 
hervorruft. Die verdichtete Anlagerung von Knochensubstanz 
in verhältnismässig frühen Stadien, noch mehr die radiäre 
Anordnung der Spongiosabälkchen in der eigentlichen Durch¬ 
bruchsperiode deutet wohl unleugbar auf eine Wirkung ganz 
bestimmter Art, die vom Keime ausgeht, hin, so dass in so 
zweckmässiger Weise neue Knochensubstanz gebildet und da¬ 
durch ein äusserst starker Rückhalt dem auf ihr ruhenden 
Zahn geboten wird. Die Anordnung der neugebildeten Spon¬ 
giosabälkchen findet in einer auffallend regelmässigen, archi¬ 
tektonischen Gesetzen folgenden W eise statt, wodurch sie dem 
auf ihnen lastenden Drucke gegenüber die grösste Widerstands¬ 
kraft entfalten können. In derselben zweckmässigen Weise 
sehen wir auch die Anlagerung der Bälkchen in den Zwischen¬ 
räumen der sich bildenden Wurzeln vor sich gehen, stets ent¬ 
sprechend der Richtung des auf sie ausgeübten Druckes. Diese 
konstant vorzufindende Struktur der Spongiosa im hohen 
Durchbruchsstadium ist wohl der Ausdruck einerseits eines 
direkten Druckes, den der Boden der Alveole durch die pro- 
liferierende Tätigkeit des Pulpawulstes, worauf ich späterhin 
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noch zu sprechen komme, erfährt, anderseits eines indirekten, 
beziehungsweise rückwirkenden Druckes, der dadurch entsteh», 
dass der nach oben drängende junge Zahn, gestützt auf sein 
knöchernes Widerlager, in den deckenden Geweben einen 
gewissen Widerstand findet, so dass der vom Keim ausgeübte 
Druck in einer bestimmten Stärke, die je nach der Grösse 
des Widerstandes wechselt, auf die Wurzelperipherie des 
Keimes zurückgeleitet wird. Es liegt ja auch in der Natur der 
Sache, soll der Zahn nach oben getrieben werden, so muss 
die treibende Kraft in der entgegengesetzten Richtung einen 
grösseren Widerstand finden, als derjenige ist, der oberhalb 
des Keimes ihr entgegentritt. Dieser Widerstand wird je nach 
der Ausdehnung der Resorptionstätigkeit an der Keimspitze 
und je nach dem darüber gelagerten Gewebe, sei es Zahn 
oder Knochen oder nur mehr Weichteile ein grösserer oder 
geringerer sein. Dementsprechend wird also an den Stellen 
des grössten rückgeleiteten Druckes auch die intensivste 
Knochenneubildung stattfinden. 

Ich glaube, man geht nicht fehl, wenn man in der 
funktionellen Anpassung des Knochens an die an ihn heran- 
tretende Aufgabe, dem Zahn als Stütze und Widerlager zu 
dienen, ein nicht unwesentliches Moment zur Erklärung der 
knochenbildenden Tätigkeit des Zahnsäckchens erblickt. 

Die angeführte Beobachtung der Spongiosa-Architektur 
habe ich in allen meinen Präparaten des späteren Durchbruch¬ 
stadiums gemacht und ich kann mich deshalb mit der von 
Wallisch gegebenen Zeichnung der Alveole des Zahnkeimes 
nicht einverstanden erklären, in der er die Spongiosabälkchen 
ziemlich regellos und in einer meinen Befunden widersprechenden 
Weise eingetragen hat. 

Die Resorptionen endlich, die wir entfernt vom Keime 
an der äusseren Alveole des Michzahnes regelmässig zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatten, berechtigen ebenfalls zu der An¬ 
nahme einer Druckwirkung, und zwar besonders deshalb, weil 
sie ganz unabhängig von den übrigen Prozessen dieser Art 
im Umkreise des Keimes entstehen. 
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Als weitere Argumente dienen Beobachtungen aus der 
allgemeinen Pathologie, wonach ein abnormer Druck auf den 
Knochen durch Geschwülste, Aneurysmen usw. eine besonders 
hervorragende Rolle bei der Resorption spielt; ferner dass 
Druck von Fremdkörpern die Bildung von Riesenzellen und 
lakunäre Einschmelzung erzeugt (Schmidt). 

Aus all diesen Erwägungen glaube ich folgern zu dürfen, 
dass meine Annahme, der vorhandene Druck sei in erster 
Linie die Ursache einerseits für die Resorptionserscheinungen, 
anderseits für die Knochenneubildung, wohl berechtigt sein 
dürfte. Allerdings sind uns diese verschiedenen, ja gerade ent¬ 
gegengesetzten Folgeerscheinungen des Druckes vorderhand 
noch ein ungelöstes Rätsel. Viele andere Einflüsse, die noch 
nicht erforscht oder noch gar nicht erkannt sind, mögen hiebei 
zur Geltung kommen. Einige kurze Erwägungen möchte ich 
zu diesem Punkte noch anfuhren. 

Druck auf Knochen, namentlich jungen Knochen, wie aus 
Untersuchungen darüber zu ersehen ist, bewirkt nicht immer 
Resorption, er kann auch Neubildung hervorrufen. Auch 
Walkhoff hebt hervor, dass einfache Knochenspongiosa weit 
schneller der Resorption verfallen würde; die zur Compacta 
verdichtete widersteht dagegen mehr. In unserem Falle, glaube 
ich, müssen wir auch noch mit anderen Momenten rechnen. 
Das auf den Boden der Alveole druckausübende Organ ist 
äusserst weiches Gewebe, embryonaler Natur, das vielleicht 
gerade aus letzterem Grunde noch einen besonderen Reiz 
auf das Zahnsäckchen, beziehungsweise das aus diesem hervor¬ 
gegangene Alveolenperiost auszuüben vermag, so dass es zu 
Knochenneubildung veranlasst wird. Auf der entgegengesetzten 
Seite aber haben wir den äusserst harten, gewissermassen als 
Fremdkörper wirkenden Schmelz, der auf das Zahnsäckchen 
einen Reiz ganz anderer Natur entfalten muss, so dass es zu 
einem resorbierenden Gewebe, wenn man vorderhand noch 
Knochen als Decke des Keimes annimmt, sich umwandelt. Aber 
ich vermag das alles nur als Vermutungen auszusprechen. Die 
Tatsachen der verschiedenen Folgeerscheinungen des Druckes 
sind jedenfalls vorhanden, aber eine Deutung mit einwand- 
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freien Beweisen kann noch nicht gegeben werden, umsomehr 
als man ja auch mit anderen sehr wesentlichen Faktoren der 
Vererbung und dem Chemismus des Zellenlebens rechnen muss. 

Jedenfalls scheint der geringere Widerstand beim normal 
durchbrechenden Zahn stets nach der Kieferoberfläche vor¬ 
handen zu sein. Denn wird derselbe durch irgend welche 
Umstände vergrössert, so bricht, wie Walkhoff schreibt, der 
Zahn entweder schief durch oder er kommt überhaupt nicht 
an die Oberfläche, der Zahn bleibt im Kiefer retiniert. Sein 
Wurzel Wachstum wird jedoch in jedem Falle, aber entsprechend 
dem Gesetze des geringsten Widerstandes, vollendet. 

Anderseits kann man aber auch der fertigen Zahnkrone 
eine bedeutendere Einwirkung auf den Resorptionsvorgang und 
somit auf die Verringerung des Widerstandes nicht absprechen, 
wenn man die Tatsache in Erwägung zieht, dass der weitere 
Durchbruch aufhört, sobald der von Schmelz bedeckte Zahn 
teil an die Oberfläche gekommen ist, trotzdem die Wurzel 
noch nicht ausgebildet ist und nun in den Kiefer hinein¬ 
wachsen muss. Mit einiger Sicherheit aber glaube ich behaupten 
zu dürfen, die treibende Kraft für den Durchbruch ist in 
dem in der Umgebung des Keimes herrschenden Drucke zu 
suchen. Die Verdichtung der Spongiosa, die Knochenneu¬ 
bildung mit bestimmter Anordnung der Spongiosabälkchen, die 
Resorptionen in der Durchbruchsrichtung des Keimes sind alles nur 
Folgeerscheinungen jenes dadurch sich offenbarenden Druckes. 
Dieselben dürfen aber deshalb nicht in ihrer hohen Bedeutung 
für die Erklärung des Zahndurchbruches unterschätzt werden, 
sie sind im Gegenteil so wichtige Momente, dass ohne sie der 
ganze Vorgang nicht denkbar wäre. 

Die zweite Frage, die der Lösung bedarf, ist die Her¬ 
kunft des Druckes. 

In einem frühen Stadium der Zahnentwicklung, wo also 
Schmelz und Dentin noch in Bildung begriffen sind, haben 
wir es einerseits mit einem durch steten Ansatz von neuem 
Schmelz hervorgerufenen Druck des Schmelzorganes, ander¬ 
seits mit einem solchen entsprechend der Zahnbeinbildung 
von seiten des Dentinorganes zu tun. Dieser Druck pflanzt 
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sich durch ein weiches, mit Gallerte erfülltes, weitmaschiges 
Gewebe auf das Zahnsäckchen fort, das der knöchernen 
Umhüllung ziemlich dicht anliegt Durch diese Zwischenschicht 
wird sowohl eine gleichmässige Ausbreitung des Druckes 
bewirkt, als auch eine schädigende Einwirkung auf die 
zarteren Keimorgane vermieden. 

Mit der abgeschlossenen Entwicklung der Krone hört 
der Druck durch das Scbmelzorgan naturgemäss auf, auch 
der Dentinkeim hat die innere Zahnkrone soweit fertig gestellt 
dass die Wurzelbildung nun intensiv in den Vordergrund 
tritt. Das zahnbeinbildende Organ ist in seiner Tätigkeit nun 
auf eine geringere Peripherie beschränkt als zuvor und das 
Längenwachstum gewinnt die Oberhand gegenüber einem 
solchen nach oben und nach den Seiten hin, wie auch 
Zuckerkandl und Eichler in ihren Abhandlungen an¬ 
führen: „Zur Zeit des Zahndurchbruchs beobachtet man an 
der Wurzel ein rascheres Wachstum“. Um aber den Irrtum 
zu vermeiden, als ob nun plötzlich die Odontoblasten rascher 
Zahnbein bildeten, wozu jede Grundlage fehlt möchte ich 
diesen Satz in folgender Weise modifizieren: Zur Zeit des 
Durchbruches findet die Anlagerung von Zahnbein vorwiegend 
in der Längsachse des Keimes statt und bedingt dadurch ein 
rascheres Längenwachstum des Zahnes. Dementsprechend 
finden wir auf allen Präparaten rings um den wurzelbildenden 
Zahn den sogenannten Pulpawulst in voller Tätigkeit. Die 
zelligen Elemente überwiegen weit über die faserige Grund¬ 
substanz, ihre Färbung ist hier eine weit intensivere als die der 
Umgebung. Das Vorhandensein von Zellteilungen, die ich 
nach meinen Präparaten nur vermuten konnte, hat Wallisch 
in seiner eingehenden mikroskopischen Untersuchung bewiesen. 

Die beobachtete, proliferierende Tätigkeit des Pulpa¬ 
wulstes, verbunden mit einer kräftigen Vaskularisation dieses 
Teiles, mache ich, da uns kein anderes druckerzeugendes 
Organ sonst zur Verfügung steht, in der eigentlichen Zeit 
des Durchbruchs allein für die Entstehung des Druckes 
verantwortlich. Ich komme demnach zu folgenden Schluss¬ 
folgerungen : 
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Durch das Zusammentreffen der erwähnten Erschein¬ 
ungen — der fertigen Entwicklung des Schmelzes, der An¬ 
lagerung von Zahnbein in der Längsachse und der dadurch 
bedingten erhöhten Wucherung des Pulpawulstes — tritt der 
Zahn in das Stadium seines Durchbruchs ein. Alle hiebei be¬ 
obachteten Vorgänge betrachte ich vorderhand in der Haupt¬ 
sache als Druckerscheinungen, die in letzter Linie in dem 
proliferierenden Pulpawulste ihre Ursache haben. Dieser ist 
die treibende Kraft, die den Zahn zum Durchbruch nach der 
Stelle des geringsten Widerstandes drängt. 

Ich schliesse mich damit zum Teil den früher schon erwähnten 
Ansichten von Kollmann, Zuckerkand], Eichler, 
Wallisch und Walkhoff an; es scheint mir auch der 
Pulpawulsttheorie die meiste Berechtigung zugesprochen werden 
zu müssen nach dem Stande unserer jetzigen Kenntnisse über 
den Zahndurchbruch. 

Zum Schlüsse des zweiten Teiles möchte ich nur noch 
die von den Autoren geäusserten Anschauungen über die 
Ursache des Resorptionsvorganges hier einflechten. 

Bevor Tomes seine eingehenden Untersuchungen über 
die Resorptionsvorgänge anstellte, hat Rousseau die Ansicht 
ausgesprochen, dass durch die bleibenden Zähne die Gefässe und 
Nerven der Milchzähne so komprimiert würden, dass letztere ab¬ 
sterben (v. Metnitz). Nessel äussert sich in derselben Weise; 
Hyrtl hingegen bestreitet eine rein mechanische Druckwirkung; 
der Wechsel käme allein durch die Ernährungsverhältnisse der 
Milchzähne zustande, indem die Arterien derselben obliterieren 
und die Nerven schwinden. Die Unhaltbarkeit dieser Hypo¬ 
thesen hat dann Tomes nachgewiesen. Er nimmt selbst nur in¬ 
soweit .Stellung zu der Frage, als er meint, dass die Resorption 
der Milchzähne durchaus mit einem Drncke nichts zu tun habe, 
da durch letzteren die Zellen des Schmelzorganes etc. ganz 
unvermeidlich zerdrückt und zerstört werden müssten. Ferner 
würden ja auch an bleibenden Zähnen Resorptionen auftreten. 

Auch Malassez und Galippe halten den Druck bei 
der Resorption der Milchzahnwurzeln für ganz unbedeutend. 
Baume findet die Ursache der Wucherung des Markes in 
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dem Schmelze, welcher, nachdem die Schmelzschichte ihre 
volle Dicke erreicht habe und das Schmelzorgan verödet sei, 
als Fremdkörper wirken müsse. Allein in diesem Reize des 
fertigen Schmelzes sucht auch Wallisch die Ursache der 
Resorption. Ro bin bezeichnet die Mastikation als Veranlassung 
zur Bildung des Fungus. Nach Parreidt wird der Anstoss 
zum Durchbruch durch die Verödung des Schmelzorganes 
gegeben, während die Resorptionsprozesse durch den Druck 
des andrängenden Zahnes erzeugt werden. Letztere Annahme 
teilen auch Lieberkühn, Calembrun-Mercure, Luschka 
uni Kollmann. 

Auch Kölliker ist der Anschauung, dass bei der Ent¬ 
stehung der Osteoklasten und ihrer Einwirkung in erster Linie 
ein von den die Knochen umgebenden und denselben an¬ 
liegenden Weichteilen ausgehender Druck von Einfluss sei. Ihm 
schliesst sich Pommer an, der diesen Druck als Blutdruck 
spezifiziert. „Derselbe soll örtlich gesteigert durch Vermehrung 
der Transsudation und Aenderung der Diffusionsverhältnisse 
der Zellen, die der Knochensubstanz nahe liegen, ein erhöhtes 
Zellenleben nnd Entfaltung neuer physiologischer Eigenschaften 
anregen, sodass dieselben befähigt werden, die Knochen¬ 
substanz in einer nach dem jeweiligen Verhältnisse, welches 
zwischen ihrem Wachstumsdrucke, dem auf ihnen lastenden 
Oewebsdrucke und dem Widerstand der Knochensubstanz besteht, 
variierenden Form und Ausdehnung zur Resorption bringen.“ 

Den Ausführungen von Tom es muss ich folgendes ent¬ 
gegen halten. Die Drudewirkung, deren Vorhandensein ich auf 
Grund der oben angeführten Beobachtungen wohl als sicher 
annehmen darf, verläuft vor allen Dingen in der Richtung 
von innen nach aussen und betrifft also in erster Linie die 
peripheren Gebilde; der eventuell zurückgeleitete Druck wird 
durch das weitmaschige, gallertartige Gewebe der Schmelzpulpa 
so gleichmässig verteilt, dass eine Zerstörung der Ameloblasten 
wohl leicht hintangehalten wird. 

Was Tom es weiterhin als Gegenbeweis anführt, dass 
auch an Wurzeln der bleibenden Zähne Resorptionen auftreten, 
wo also kein Ersatzzahn ein wirken kann, so ist das eine 
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pathologische Erscheinung und kann nicht als Beweis für die 
Entbehrlichkeit des Druckes geltend gemacht werden. An 
gesunden permanenten Zähnen konnte ich nie Resorptionen 
beobachten, es sei denn, dass ein darunter liegender retinierter 
Zahn oder verlagerter Zahnkeim die Ursache waren und so¬ 
mit die Resorptionen wieder als Resultat einer Druckwirkung 
auftraten. Wohl aber sah ich dieselben an durch eitrige 
Periostitis zur Extraktion gekommenen Zähnen oft in aus¬ 
gedehntem Masse. Hier spielen aber natürlich ganz andere 
pathologische Vorgänge mit, die hier nicht erörtert werden 
sollen. 

Ferner muss ich der so häufig ausgesprochenen Ansicht, 
dass die Verödung des Schmelzorganes allein die Ursache 
der Resorptionsprozesse bilde, ganz erhebliche Bedenken ent¬ 
gegen halten. Meine Präparate geben von einer ziemlich aus¬ 
gedehnten Resorptionstätigkeit in Stadien der Keimentwicklung 
Zeugnis, in denen von einer vollendeten Schmelzbildung keine 
Rede sein kann. Diese Resorptionen müssen deshalb andere 
Ursachen haben und es steht uns in dieser Zeit nur der durch 
das wachsende Zahngebilde hervorgerufene Druck als Erklärung 
für diese Erscheinung zur Verfügung, denn anders könnte ich 
sonst die Resorptionsprozesse vor Verödung des Schmelz¬ 
organes nicht verstehen. Ich bin ja auch der Ansicht, dass 
der Schmelz als fertiges Gebilde, sowohl gleichsam als Fremd¬ 
körper als auch als sehr harte Substanz einen gewissen Reiz 
auf seine Umgebung auszuüben vermag. Dadurch kann jedoch 
nur im günstigsten FaUe die Resorptionstätigkeit gesteigert uiid 
somit der Durchbruch befördert, aber nicht die ganze Re¬ 
sorptionserscheinung erklärt werden. 

Inwieweit nun entzündliches oder proliferierendes Gewebe 
wie zum Beispiel die Geschwülste, oder wie in unserem Falle 
einerseits der Schmelz als harter Körper, anderseits das 
Zahnbein des Milchzahnes, das, sobald die Pulpa in resor¬ 
bierendes Gewebe sich umgewandelt hat, ja auch als Fremdr 
körper aufzufassen ist, einen Reiz auf die Umgebung auszu¬ 
üben vermag, muss ich dahin gestellt sein lassen. Denn gerade 
der letztere Umstand, dass das Zahnbein, wenn es der Pulpa 
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als solcher beraubt ist, ja auch als ein im Kiefer fremder das 
heisst nicht ernährter Bestandteil persistiert, jedoch ganz andere 
Effekte aufweist als der Schmelz, lässt obige Hypothese in 
noch unsicherem Lichte erscheinen. Schmelz des Keimes und 
Zahnbein des Milchzahnes, beide sind gewissermassen als harte, 
tote Fremdkörper eingeschlossen in lebendes Gewebe aufzu¬ 
fassen. Dabei sind sie aber in ihrer Wirkung auf die Umgebung 
grundverschieden. Das eine soll einen günstigen Einfluss auf 
die Resorptionstätigkeit ausüben, das andere dagegen verfällt 
selbst der Resorption. Freilich kann man auch dafür wieder Ver¬ 
mutungen und Erklärungen finden. Auf keinen Fall ist aber 
bis jetzt eine Einwirkung des verödeien Schmelzorganes, be¬ 
ziehungsweise des Schmelzes überhaupt in der angeführten 
Weise erwiesen, umsoweniger ist es daher angängig, dasselbe 
als Hauptfaktor bei dem Resorptionsprozess zu bezeichnen. 

Zum Schlüsse meiner Arbeit möchte ich einige Unter¬ 
suchungsergebnisse über die feineren Verhältnisse des Resorptions¬ 
vorganges als Nebenbefunde anführen. Da dieselben zum 
grossen Teil Beobachtungen, die von anderen Autoren schon 
erwähnt wurden, bestätigen, so will ich der besseren Orien¬ 
tierung halber die herrschenden Anschauungen kurz zusammen- 
gefasst vorausschicken. 

Ueber den Resorptionsvorgang als solchen herrschen die 
verschiedensten Meinungen und er ist heute noch, auch in 
der allgemeinen medizinischen Literatur, eine vielumstrittene 
Frage. Was für Zellen die Knochenauflösung besorgen, woher 
sie stammen, wie deren Tätigkeit zur Erzielung dieses Effektes 
sich äussert, sind alles noch schwebende Fragen. Die be¬ 
deutendsten medizinischen Autoritäten haben eingehende Unter¬ 
suchungen darüber angestellt und sind doch nicht zu ein¬ 
wandfreien Resultaten gekommen, um so weniger kann ich 
mich unterfangen, über diese Punkte Klarheit verschaffen zu 
wollen. Ich glaube aber durch meine Untersuchungen an 
Schliffen, die Zahn und Kiefer, und zwar mit physiologischen 
Resorptionsvorgängen, im Zusammenhang darstellen, viel¬ 
leicht etwas zur Lösung der Resorptionslrage beitragen zu 
können. 
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Bei dem ganzen Resorptionsvorgang ist man sich 
eigentlich nur über eine lakunäre Auflösung des Knochens, 
beziehungsweise über die Entstehung der Ho ws hip sehen 
Lakunen einig. Die Ansichten über die Ursachen der Resorption, 
wenn auch die meisten den auf den Knochen ausgeübten 
Druck dafür ansprechen, stossen schon auf Widersprüche. 
Das Vorhandensein von Riesenzellen in jeder einzelnen Lakune 
oder überhaupt bei Resorptionsvorgängen, das von manchen 
Autoren als konstanter Befund angegeben wird, wird ebenfalls 
von mehreren Forschern geleugnet, die entweder gar keine 
Riesenzellen oder nur eine spärliche Anzahl derselben gesehen 
haben wollen. Was endlich gar die Wirkungsweise der resor¬ 
bierenden Zellen anlangt, so wird dieselbe, selbst von den¬ 
jenigen, die darüber eingehende Untersuchungen angestellt 
haben, als ein noch ungelöstes Rätsel bezeichnet. Einige sind 
der Ansicht, dass durch amöboide Bewegung der Zellen die 
Zahn-, beziehungsweise Knochensubstanzen durch eine Art 
„Minierarbeit“ allmählich aufgefressen würden. Die Mehrzahl 
der Forscher glaubt annehmen zu dürfen, dass eine Säure ge¬ 
bildet wird, wodurch die Hartgewebe entkalkt und zur Aufnahme 
in den Zellenleib fähig gemacht würden. Diese Säure soll 
nach den einen Kohlensäure, nach anderen Milchsäure oder 
Salzsäure sein. In alle diese Fragen Klarheit zu bringen, muss 
zukünftigen Arbeiten Vorbehalten bleiben. Ich will im Folgenden 
nur einzelne eigene Beobachtungen, die zu Gunsten der einen 
oder anderen Befunde sprechen werden, mitteilen, ohne indes 
in der Lage zu sein, ein endgiltiges Urteil über den oder 
jenen strittigen Punkt fällen zu können. 

An allen Resorptionsstellen, sei es dass die Auflösung 
durch das Zahnsäckchen an der Alveole des Keimes, oder 
durch die Wurzelhaut am Zement der Milchzahnwurzel oder 
durch die Pulpa am Zahnbein derselben besorgt wurde, konnte 
ich stets eine Gleichartigkeit des die resorbierenden Zellen 
produzierenden Gewebes trotz ihrer verschiedenen Abstammung 
konstatieren. Dasselbe ist von bindegeweblicher faseriger 
Natur, durchsetzt von Spindelzellen mit zahlreichen Ausläufern. 
Je entfernter von dem Ort der Resorptionstätigkeit, desto 
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weitmaschiger und zellenärmer wird dasselbe, dagegen erfährt 
es gegen die Resorptionsstelle zu eine deutliche Verdichtung, 
auch die Färbung wird hier eine intensivere. 

Diese Erscheinung ist wohl der erwähnten Verdichtung 
und dem Auftreten einer kleinrundzelligen Infiltration zuzu¬ 
schreiben. Diese Zellenelemente überwiegen an der lakunär¬ 
zerklüfteten Grenze der Knochen-, beziehungsweise Zahnsub¬ 
stanz weitaus gegen die spindelförmigen Zellen, haben sogar 
häufig das faserige Gewebe gänzlich verdrängt. Hier finden 
sich dann auch, und, wenn sie vorhanden sind, stets in 
Resorptionslakunen liegend, die sogenannten Riesenzellen. 
Bei kräftiger Resorptionstätigkeit ist ausserdem noch eine 
ganz ungewöhnliche Vaskularisation dieser Gewebe zu erkennen 
mit deutlicher Bildung von Kapillarschlingen (Abb. VII g\ 

In Uebereinstimmung mit Wedl muss ich ebenfalls auf 
Grund meiner Beobachtungen bemerken, dass ich die Riesen¬ 
zellen durchaus nicht als konstanten Befund bei Resorptionen 
vorfinden konnte. Besonders in den Präparaten, die ein früheres 
Entwicklungsstadium des Keimes darstellen, beobachtete ich 
sehr häufig, dass zahlreiche Lakunen an dem Knochen vor¬ 
handen waren, im Verhältnis hiezu jedoch nur sehr wenige, 
oft gar keine Riesenzellen. Die Lakunen waren dagegen aus¬ 
gefüllt mit rundzelligen Elementen in nicht geringer Zahl 
(Abb. XI). 

Besonders bemerkenswert waren in dieser Beziehung die 
Resorptionen an- der Mfichzahnahreole durch das äussere 
Periodontium, wie ich früher bereits angegeben habe, indem 
ich hier trotz der grossen Resorptionsflächen entweder gar 
keine oder im Höchstfälle drei bis vier Riesenzellen ent¬ 
decken konnte. 

Dagegen fand ich Osteoklasten an Stellen erhöhter 

Resorptionstätigkeit z. B. über der Spitze des Zahnkeimes weit 

häufiger vor und als konstanten Befund im Höchststadium 
der Resorptionsprozesse, wenn der bleibende Zahn im 
Durchbruch begriffen ist. Hier traf ich sie dann in solcher 

Masse an, dass sie an dieser Stelle fast das ganze Bild 
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beherrschten und ich die Angabe bestätigt fand, dass jede 
Lakune ausgefullt sei von einer Riesenzelle (Abb. VII u. VIII). 

Auf Grund dieser Befunde bin ich zu der Vermutung 
gekommen, dass jene Rundzellen, die ich an allen Resorptions¬ 
stellen vorfand, allein genügen, um die Knochen, respektive 
Zahnsubstanzen in irgend einer Weise aufzulösen, ohne dass 
eine Umwandlung in sogenannte Riesenzellen absolut notwendig 
ist. Diese scheint mir überhaupt erst dann einzutreten, wenn 
der Resorptionsprozess eine gewisse Höhe erreicht hat, das 
heisst, wenn der im Durchbruchsbezirke heri sehende Druck 
einen bestimmten Grad erlangt hat, so dass die Bildung der 
sogenannten Riesenzellen eintritt. 

Ich schliesse daraus, dass die Bildung von Riesenzellen, 
wenigstens bei diesen doch als physiologisch aufzufassenden 
Vorgängen, abhängig ist von der Grösse des auf das ent¬ 
sprechende Gewebe ausgeübten Reizes, beziehungsweise von 
der Höhe des auf dasselbe ein wirken den Druckes. An all den 
Stellen, wo ich keine oder nur spärliche Riesenzellen vorfand 
musste ich auch einen geringen Druck annehmen; dagegen 
traf ich in der Durchbruchsrichtung des Zahnes, oberhalb der 
Krone des Keimes, wo also die grösste Druckentfaltung statt¬ 
findet, jene Massen von zusammengesetzten Zellen an. So 
konnte ich an einem Präparate sehr schön beobachten: An 
der Durchbruchsstelle des bleibenden Zahnes sind zahlreiche 
Riesenzellen im Zahnbein des Milchz ihnes vorhanden; weiter 
entfernt von derselben werden sie entsprechend der Abnahme 
thes* Druckes bereits spärlicher,~ sch w ind e n da, wo~ e ventu el l 
nur ein schwacher, seitlicher Druck auf die Milchzahnwurzel 
ausgeübt werden kann, gänzlich. Einfache Rundzellen füllen 
hier die halbmondförmigen Buchten aus und zwar ausschliess¬ 
lich, während sie kronenwärts noch mit Riesenzellen unter¬ 
mischt sind. Nach unten zu gegen das Ende der Milchzahn¬ 
wurzel, wo in früheren Entwicklungsstadien die wachsende 
Zahnkrone Resorptionserscheinungen hervorgerufen hatte, jetzt 
aber eine druckfreie Stelle ist, sind die Lakunen zwar vor¬ 
handen, aber ausgefüllt mit dem derbfaserigen Gewebe des 
Milchzahnperiodontiums. 


Digitized by Google 



278 


Zahnarzt Hermann Kallh&tdt, München. 


Das Auftreten dieser Riesenzellen scheint mir, abgesehen 
von dem Vorhandensein einer bestimmten Druckgrösse im 
Resorptionsbezirk, auch in gewissem Masse von der Art des 
Grundgewebes abhängig zu sein. Das derbfaserige Gewebe der 
Wurzelhaut des Milchzahnes mit seiner geringen Anzahl von 
Blutgefässen und den spärlichen Zellelementen lässt an den 
Stellen seiner Resorptionstätigkeit nur selten Riesenzellen¬ 
bildung erkennen, wie ich in den früheren Beschreibungen 
schon hervorgehoben habe. Das zell- und gefässreichere Zahn¬ 
säckchen, noch mehr aber das stark vaskularisierte Pulpa¬ 
gewebe dagegen zeigen derartige Zellen mit osteoklastischen 
Funktionen zuweilen in ganz enormer Zahl. 

Eine Neubildung von Zement- oder Knochensubstanz am 
Zahnbein während der Durchbruchsperiode, wie sie von einzelnen 
Autoren beobachtet worden ist, konnte ich in keinem Falle 
erkennen. Ich bin auch überzeugt, dass bei einem normalen 
physiologischen Verlauf des Zahndurchbruchs das Vorkommen 
solcher Exzessivbildungen nicht möglich ist Wohl aber gebe 
ich zu, dass, wenn durch irgend ein Hindernis, sei es durch 
Stellungsanomalie der Nachbarzähne oder durch einen ent¬ 
zündlichen Vorgang in der Umgebung, ein Stillstand in der 
normalen Resorption, beziehungsweise ein Nachlassen oder Auf¬ 
hören des Druckes in der bisher inne gehabten Richtung ein- 
tritt, jene Zement- oder Knochenneubildungen einsetzen können, 
ähnlich den Vorgängen, wie ich sie während der allmählichen 
Entwicklung der Keimalveole zur fertigen Zahnalveole be¬ 
schrieben habe. 

Ich muss deshalb vorderhand obige Tatsache als einen 
auf pathologischen Verhältnissen beruhenden Befund betrachten, 
zumal ich in einem schon früher erwähnten Schliffe von einem 
fast bis zur Krone resorbierten, bleibenden Molaren, der infolge 
eines durch chronische eiterige Periostitis entstandenen Alveolar¬ 
abszesses extrahiert worden war, solche Einlagerungen von 
neugebildeten Knochen oder Zement in die Howshipsehen 
Lakunen des Zahnbeins beobachten konnte. Ausserdem sind 
ja auch die Zementexostosen der Wurzeln stets Folgeerschein¬ 
ungen chronischer Periostitiden. 
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Was nun die Riesenzellen selbst anlangt, so konnte ich 
an keiner der beobachteten Zellen eine Zellmembran kon¬ 
statieren, wohl aber deutlich erkennbare, blasige Kerne in 
denselben mit scharf hervortretenden Kernkörperchen. Die 
Zahl solcher Kerne beträgt etwa 10 bis 15; dieselben sind 
ganz schwach gefärbt gegenüber der Grundsubstanz von der 
sie umschlossen werden. Die Homogenität der letzteren, ihre 
starke Tinkiion, die unregelmässige Form lässt die Annahme 
in mir aufkommen, dass jene Grundmasse die durch die Tätig¬ 
keit der Riesenzellen veränderte Knochen-, beziehungsweise 
Zahnsubstanz darstellt, und zwar in solcher Weise verändert, 
dass sie zur Aufnahme in den Zellkörper und zur Verarbeitung 
in demselben fähig ist (Abb. X). 

Die ausserordentliche Blutversorgung an den Resorptions¬ 
stellen und das fast ausschliessliche Vorkommen der Riesen¬ 
zellen in den Kapillarbezirken dieser Gefässe, bestimmt mich 
zu der Annahme, dass jedes Gewebe bindegewebiger Natur, 
sofern es geeignet ist, eine starke Gefässvermehrung und 
grössere Arbeitsleistung, die durch den Resorptionsprozess an 
dasselbe gestellt wird, zu ermöglichen, fähig sei, sich in soge¬ 
nanntes Resorptionsgewebe umzuwandeln, mit anderen Worten 
den Träger abzugeben für alle jene Erscheinungen, die wir 
unter dem Namen der Knochen- respektive Zahnresorption 
zusammenfassen. Deshalb vermag auch die Pulpa als an und 
für sich blutreiches Organ zu einer so energischen Resorp¬ 
tionstätigkeit Veranlassung zu geben. 

Was nun das „Wie“ des Resorptionsvorganges anlangt, 
ob durch eine amöboide Bewegung einzelne Partikelchen der 
harten Substanz losgelöst und fortgeschleppt werden oder 
ob durch eine Säureeinwirkung erst eine Auflösung der ver¬ 
kalkten Gewebe zustande kommt, so glaube ich aus meinen 
Untersuchungen wenigstens eine der Resorption vorangehende 
Entkalkung als sehr wahrscheinlich annehmen zu dürfen. 

Treuenfels sagt bereits in seiner Abhandlung: „Man 
sieht auf den Präparaten in der Nähe der lakunär aufgelösten 
Oberfläche die Grundsubstanz des Dentins anders gefärbt als 
in dem weiter entfernt liegenden Teile, so dass man daraus 
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auf eine der Lakunenbildung vorausgehende Veränderung der 
Substanz schliessen kann.* 

Die Richtigkeit dieser Beobachtung kann ich auf Grund 
meiner Präparate bestätigen. In meinen mit Boraxkarmin 
gefärbten Schliffen von resorbierten, menschlichen Milchzähnen 
kann man zwischen dem normalen Dentin und der Resorp¬ 
tionsgrenze eine leicht rosa gefärbte Zwischenschicht erkennen; 
die Zahnbeinkanälchen darin sind nicht so scharf zu unter¬ 
scheiden wie die der Umgebung, sie sehen wie gequollen aus. 
Die Rosafärbung ist an den betreffenden Stellen ganz die 
gleiche wie die der dentinogenen Substanz, die sich je weniger 
verkalkt, desto intensiver färbt, was man ja auch bei jungem 
und älterem, das heisst mit mehr oder weniger organischen 
Bestandteilen durchsetztem Schmelz beobachten kann. 

Ebenso konnte ich auch bei den Schliffen der Hunde¬ 
kiefer wahrnehmen, dass Knochen und Zahnbein, besonders 
an mitten im Resorptionsgewebe liegenden Inseln dieser Sub¬ 
stanzen (Abb. IV), ein verändertes Aussehen zeigten, indem sie 
mehr transparent und fast strukturlos erschienen. Auch die 
Färbungsunterschiede konnte ich an einzelnen Stellen kon¬ 
statieren. Und gerade dieser letzte Umstand, diese Gleich¬ 
artigkeit der Färbung mit sicher kalkärmerem Gewebe, wie 
dentinogene Substanz oder entkalktes Zahnbein in der Be¬ 
grenzung einer kariösen Höhle, lässt mich den Vorgang einer 
Entkalkung vor der Resorption als ziemlich sicher annehmen. 

Aber, wie anfangs bemerkt, ich k ann über all das nur 
meine Beobachtungen angeben und meine Vermutungen 
daran knüpfen. Ueber diese Punkte müssten ganz spezielle 
Untersuchungen ausgeführt werden. Die Versteinerungsmethode, 
nach der ich meine Präparate hergestellt habe, halte ich gerade 
hiezu, wo die Frage der Entkalkung oder Nichtentkalkung 
entschieden werden soll, für die einwandfreieste und auch für 
diejenige, die die grösste Möglichkeit bietet, diese noch unge¬ 
lösten Fragen zu beantworten. Ich werde nach dieser Methode 
und nach dieser Richtung hin meine Untersuchungen fortsetzen. 

Hiemit habe ich die Resultate, welche ich gewonnen, 
soweit sie mir für das vorgeschriebene Thema bedeutsam 
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erschienen, in dieser Arbeit niedergelegt. Ich bin mir sehr 
wohl bewusst, dass meine wenn auch eingehende Arbeit noch 
manche Unklarheiten enthalten kann, doch glaube ich, wenigstens 
einen richtigen Weg, der zu positiven Erfolgen fuhren wird, 
eingeschlagen zu haben. Wenn ich einen kleinen Beitrag zur 
Klärung des Durchbruchs und seiner Erscheinungen durch 
meine Untersuchungsergebnisse habe liefern können, so ist der 
Zweck erfüllt und das Ziel erreicht, das ich mir bei Inangriff¬ 
nahme dieser Arbeit gesteckt habe. 

♦ 

Zum Schlüsse obliegt mir noch die angenehme Pflicht, 
Herrn Prof. Dr. Rückert, als Referenten meiner Arbeit, und 
Herrn Prof. Dr Walkhoff für ihre bereitwillige und tatkräf¬ 
tige Unterstützung meinen wärmsten Dank auch an dieser 
Stelle auszusprechen. 

Ebenso habe ich Herrn Privatdozenten Dr. Römer in 
Strassburg für die Ueberlassung einer grossen Anzahl von 
Präparaten auf das herzlichste zu danken. 

Der Verfasser. 

* 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 

Zahnärztlicher Unterteilt an 1er t a. t. militärärzttichen 


Von Regimentsarzt Dr. Karl Feyertag , Lehrer daselbst. 

(Mit einer Planskizze.) 

Die Ausbildung der Militärärzte in der Zahnheilkunde 
muss umsomehr als ein Bedürfnis bezeichnet werden, als ge¬ 
rade diese in ihren vielfachen Verwendungen in oft isolierten 
Garnisonen von Offizieren und deren Familien, gleichwie von 
der Mannschaft bei Erkrankungen der Zähne ausschliesslich in 
Anspruch genommen werden können. 

Schon seit Jahren hat Herr Regierungsrat Prof. Dr. Julius 
Sch eff im zahnärztlichen Universitäts-Institute einzelnen 
Militärärzten der Garnison Wien in uneigennützigster Weise 
zahnärztlichen Unterricht erteilt, so dass eine ganze Reihe von 
Militärärzten in diesem Fache versiert ist und speziell in den 
Militär-Erziehungs- und Bildungsanstalten für die Zöglinge auch 
konservative Zahnpraxis ausgeübt werden kann. 

Mit der Schaffung der militärärztlichen Applikations¬ 
schule, die den jungen Militärarzt nach Erlangung des Doktor¬ 
grades für seinen besonderen Beruf weiter ausbilden soll, war 
jedoch die Gelegenheit geboten, allen neueintretenden Militär¬ 
ärzten auch Zahnheilkunde zu lehren. 

Dank der Initiative des Kommandos der militärärztlichen 
Applikationsschule und der fortwährenden Fürsorge des Chefs 
des militärärztlichen Offizierskorps wurden mit dem Schuljahre 
1902/03 zahnärztliche Kurse für die Hörer der Applikations¬ 
schule ein geführt. 

In denselben wurden jene therapeutischen Methoden 
gelehrt und geübt, die der Militärarzt unbedingt beherrschen 
soll und die ohne kompliziertes Instrumentarium ausgeführt 
werden können. Es wurde daher zunächst auf die Durchführung 
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der Extraktionen ein besonderes Augenmerk gerichtet, sodann 
die wichtigsten Methoden der konservierenden Zahnheilkunde 
geübt und endlich die Zahnprothese soweit besprochen, als 
für die fachgemässe Vorbereitung des Mundes für den Zahn¬ 
ersatz unbedingt zu wissen nötig ist. 

Dadurch wurde die Grundlage geboten, auf der jeder 
einzelne Weiterarbeiten kann, wenn er diesem Spezialfache das 
nötige Interesse entgegenbringt. 

Die notwendige Voraussetzung für das Gedeihen solcher 
Kurse war ein reichliches Krankenmaterial; diesem Bedürfnisse 
wurde durch die Etablierung eines zahnärztlichen Ambula¬ 
toriums, in welchem die Mannschaft der Garnison Wien un¬ 
entgeltlich Behandlung findet, Rechnung getragen. Durch zwei 
Semester wurden die Kurse in dem Ambulatorium für chirur¬ 
gische Kranke des Garnisonsspitales Nr. 1, welches der Chef¬ 
arzt dieser Abteilung entgegenkommendst zur Verfügung ge¬ 
stellt hatte, abgehalten. 

Wie sehr ein zahnärztliches Ambulatorium, abgesehen 
von der didaktischen Bedeutung desselben, ein Bedürfnis für 
die Garnison Wien ist, zeigt wohl am besten die Frequenz. 
Während der beiden Wintersemester 1902/03 und 1903/04 
wurden von den Hörern der Kurse an 1069 Patienten 
850 Extraktionen, 692 einfache Plomben und 462 Plomben 
mit vorausgehender Wurzelbehandlung, sowie 109 verschiedene 
andere zahnärztliche Eingriffe vorgenommen. Ausserdem 
wurden für 19 Personen Prothesen angefertigt und hiebei der 
Vorgang bei der Herstellung in den einzelnen Phasen demon¬ 
striert. Die grosse Zahl der Wurzelbehandlungen wird aus der 
Art des Krankenmateriales erklärlich, da der Soldat in der 
Regel erst den Arzt aufsucht, wenn ihm ein Zahn grosse 
Schmerzen verursacht. 

Die stets zunehmende Zahl der Ambulanten drängte 
mehr und mehr zur Schaffung eigener Räume. 

Am 15. März 1. J. konnte nun in den altehrwürdigen 
Räumen der einstigen Josefs-Akademie (IX. Währingerstrasse 25) 
das neue zahnärztliche Ambulatorium der militärärztlichen 
Applikationsschule eröffnet werden. 
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Zeichenerklärung: 


•• 

Gasflammen. 

o 

Gasöfen. 

lY 

Leuchtgasausläufe. 

lY 

Heizgasausläufe. 


Wasserausläufe (Wasch¬ 
tische). 


W arm wasserapparat. 

zu 

Sterilisierapparat. 

Operationsstuhl, dazu eine Bohr¬ 
maschine, eine Garnitur Instru¬ 

mente, ein Ständer mit Tischchen 
samt Telscho.w-Beleuchtungs-Ap- 
parat, Speinapf und Glas. 

□k 

Kästchen für Instrumente, 
Medikamente etc. 

m 

Tisch oder Schreibpult (P). 

9 9 

Garderobewand o. Kleider¬ 
rechen. 

l -i 

Tafel (auf Köllen). 


i i □ Bänke, Stühle. 
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Die beigegebene Skizze zeigt die Anordnung desselben; 
es ist vorgesorgt, dass die Anzahl der Operationsstühle leicht 
vermehrt werden kann. Aus dem Mannschafts warteraum gelangt 
man in den geräumigen Plombiersaal, aus dem Offizierswarte¬ 
zimmer in den Arbeitsraum des Leiters des Ambulatoriums. 
Ueberdies ist ein technisches Laboratorium eingerichtet. In den 
Arbeitsräumen sind die Wände 2 Meter hoch mit Oelanstrich 
versehen, den Boden deckt ein Linoleumbelag. Die Beheizung 
und Beleuchtung erfolgt durch Gas. Waschapparate, teils mit 
Warmwasserapparat, sind in genügender Zahl angebracht; 
selbstverständlich ist ein Sterilisierapparat vorhanden. Im 
Plombiersaale sind fünf verstellbare Duncansstühle aufgestellt; 
zu jedem gehört eine Bohrmaschine, eine Garnitur zahnärzt¬ 
licher Instrumente, sowie ein eiserner Ständer, welcher ein 
Instrumententischchen mit Telschow-Reflektor, einen Speinapf 
und ein Glas trägt. Wandschränke für Instrumente und Medika¬ 
mente, Schreibpult, Tische etc. etc. vervollständigen die Ein¬ 
richtung. 


I. JakresTersammlnnc te ZeiMnrWes der österrsicbisctaii 

Stontolopi. 

Wien, 6. und 7. Dezember 1903. 

Originalbericht, erstatteten Dr. Rudolf Bum, Zahnarzt in Wien. 

(Schluss. *) 

Prof. Boennecken (Prag) brachte in seinem Vortrage, 
dem er den Titel: 

Beiträge zur Therapie der Pulpakrankheiten 
gab, nichts neues. Er sprach über die Desinfektion der Kavi¬ 
täten und über die Therapie der entzündeten und gangränösen 
Pulpa. 1. Desinfektion der Kavitäten: Der Vortragende 
hält die allgemein übliche Methode der Desinfektion durch 
Auswaschen mit Karbolsäure, Alkohol oder ätherischen Oelen 

i Siehe XX. Jahrgang, Heft I, Seite 145, dieser Zeitschrift. 
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für wertlos, besonders in Fällen von tiefer Karies, wenn die 
letzten Schichten des erweichten und krankhaft veränderten 
Dentins nicht entfernt werden konnten. Man muss die unter 
solchen Umständen gelegte Füllung oft nach einiger Zeit wieder 
entfernen, weil es unterhalb der Füllung zu einer Pulpa¬ 
erkrankung gekommen war; nach Beseitigung der Füllung sieht 
man, dass der Boden der Kavität aus kariös erweichtem Dentin 
besteht, wohl nur eine Folge von mangelhafter Desinfektion der 
Höhle. Die Forderungen, die wir an ein gutes Desinfektions¬ 
mittel stellen müssen, sind folgende: Es soll ein konzentriertes 
Antiseptikum sein und muss ein grosses Diffusionsvermögen 
besitzen, damit die in der Tiefe zurückgelassenen Keime ab- 
getötet und auch die tieferen Dentinschichten sterilisiert werden; 
es darf auf die Pulpa nicht schädlich wirken und den Zahn 
nicht verfärben. Boennecken bezeichnet das Thymol als 
das einzige souveräne Mittel, er spricht ihm alle diese guten 
Eigenschaften zu und singt mit heller Stimme dessen Lob und 
Preis. Es wird in Form einer weich bleibenden Paste 
(Thymoli 5*00, Gocaini hydrochl. l’OO, Acid. carbol., Zinci 
oxydati qu. s. ut fiat pasta mollis) angewendet, indem man 
die Kavität damit auskleidet; dann wird die Höhle mit der 
Luftspritze trocken geblasen und schliesslich mit der Füllung 
versehen. Bei besonders empfindlichen Zähnen empfiehlt es 
sich, die Wandungen der Höhle vorher mit Ghloropercha zu 
überziehen. In Fällen, in denen man sehr exakt exkaviert 
und jede Spur erweichten Dentins entfernt hat, wie z. B. bei 
Goldfüllungen, genügt das einfache Ueberschwemmen der 
Höhle mit Thymolalkohol. Boennecken glaubt, dass bei Ge¬ 
brauch seiner Thymolpaste „auch unsauber exkavierte Höhlen 
sterilisiert werden“, und gründet dies auf seine vor 12 Jahren 
in Bonn durchgeführten Versuche und die aus der Praxis ge¬ 
wonnenen Erfahrungen. Leichte Pulpareizung verschwindet sehr 
rasch, ebenso auch die Empfindlichkeit gegenüber thermischen 
Insulten, wahrscheinlich durch rasche Bildung von Ersatzdentin. 
2. Therapie der entzündeten Pulpa: Die leiten¬ 
den Grundsätze sind: Kauterisation der Pulpa, Totalexstirpation 
derselben, Sterilisation der Wurzelkanäle und Füllung. Nur 
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in Ausnahmsfällen soll man zur Amputation der Kronenpulpa 
und zur Mumifikation der Wurzelstümpfe seine Zuflucht nehmen. 
Es sind das jene Fälle, in denen entweder wegen unüber¬ 
windlicher technischer Schwierigkeiten oder wegen zu grosser 
Schmerzhaftigkeit die gewöhnliche Methode mit der Total¬ 
exstirpation der Pulpa unmöglich wird; hierher gehören auch 
nach Boennecken die Nervenbehandlungen an schwachen, 
zarten und wenig widerstandsfähigen Frauen. Er pflegt auch 
gern nach der gewöhnlichen Kauterisation des Nerven Aqua 
regia in Verwendung zu ziehen und lässt dann der Nerven- 
extraktion die sofortige Wurzelfüllung mit Chlorzinkzement 
folgen; auch in Fällen, in denen nach misslungener Nerven- 
extraktion Pulpareste im Zahne zurückgeblieben waren, soll 
man die Aqua regia gebrauchen; ebenso in zweifelhaften Fällen 
beginnender Eiterung oder beginnenden septischen Zerfalles der 
Pulpa. Die Klage über Schmerzempfindung gegenüber Wärme 
ist die Indikation zur Säurebehandlung. Vortragender geht von 
dem Standpunkt aus, dass die Säurebehandlung für den Zahn 
gleichgiltig ist und demselben, wenn etwa auch nicht indiziert, 
keinen Schaden zufügt, dass aber die Versäumnis der Säure¬ 
behandlung üble Folgen (Pericementitis etc.) nach sich ziehen 
kann. Wenn die schulgerechte Totalexstirpation der Pulpa 
nicht durchführbar ist, geht Boennecken nach folgenden 
Grundsätzen vor: Nach der Amputation der Kronenpulpa wird 
die Kammer mit einer 40perzentigen Formaldehydlösung durch 
etwa zwei Minuten und länger überschwemmt; dann wird in 
die leere Kammer Thymolformaldehydpaste gebracht und diese 
an die Wurzelstümpfe angedrückt; darüber kommt Zement 
und dann die Schlussfüllung. 3. Therapie der Pulpa- 
gangrän: Boennecken, dem wir die verdienstvolle Ein¬ 
führung und allgemeine Verbreitung der Methode Calahan- 
Hess — eigentlich ein legitimes Kind des Dr. Schreier 
(Wien) — verdanken, beschränkte sich auf eine kurze Dar¬ 
stellung; zur Wurzelfüllung empfiehlt er wieder seine Thymol- 
formaldehyd-Wunderpaste und hält die Ausfüllung der Wurzel¬ 
kanäle mit festen, soliden Stoffen — nur für einen Kunstfehler, 
sonst nichts. 
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Das Thema, über welches Prof. Boennecken sprach, 
pflegt in jeder zahnärztlichen Versammlung eine langwierige 
und lebhafte Diskussion hervorzurufen; diesmal setzte man 
die Debatte für eine spätere Zeit an, um sie gemeinsam mit 
der Diskussion des zweitnächsten Vortrages (von Dr. Jarisch 
jun.) abzuhalten. 

* 

Der nächste Vortragende, Dr. Bernhard Mayrhofer 
(Linz), berichtete von seinen 

Untersuchungen über Kariesfrequenz bei Salz¬ 
bergwerks- und Hüttenarbeitern. 

Von 493 Arbeitern hatte nur ein einziger einen karies¬ 
freien Mund; 9073 Zähne waren gesund, die anderen fehlten 
oder waren kariös. 47-7 Perzent der Untersuchten erschienen 
zahnersatzbedürftig. Mayrhofer vergleicht seine Unter¬ 
suchungen mit denen von Rose; während sich R ö s e s Unter¬ 
suchungen auf gleichalterige junge Leute (im Alter von zirka 
20 Jahren) beziehen, umfasst die Statistik Mayrhofers 
Arbeiter im Alter von 17 bis 60 Jahren, die in verschiedenen 
Altersstufen mit der Arbeit begonnen hatten. Was nun die 
Salzbergwerksarbeiter anbelangt, so konnte bei ihnen gegen¬ 
über den Hüttenarbeitern durchaus keine Steigerung der Karies¬ 
frequenz nachgewiesen werden. Die Zahnkaries stellt also keine 
Berufskrankheit der Salzbergwerksarbeiter dar. Der Vortragende 
unterscheidet bei seinen statistischen Aufzeichnungen Leute 
mit starken, breiten Zähnen und solche mit schmalen Zähnen. 
Bei den Zähnen von Leuten der erstgenannten Kategorie fiel 
es auf, dass die Molaren meist eine kubusartige Form hatten 
und die Bikuspidaten tonnenförmig gebaut waren; die dritten 
Molaren standen in Grösse und Form den ersten und zweiten 
Molaren sehr nahe; bemerkenswert war die Beobachtung, dass 
die Zähne eines solchen Mundes relativ seltener kariös waren, 
dafür aber oft die Erscheinungen der Alveolarpyorrhoe auf¬ 
wiesen. Ausserdem berücksichtigt der Vortragende in seiner 
Statistik die verschiedenen Untersuchungsorte und unterscheidet 
vier Altersstufen; diese sind das Alter von 15 bis 24 Jahren, 
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von 35, 44 Jahren und von 45 Jahren und darüber. Nach 
der Röseschen Kalktheorie sollten die Leute aus jenen 
Gegenden, deren Boden sehr kalkreich ist, sehr gute Zähne 
haben; es ist aber zu bedenken, dass hier der Kalkgehalt der 
Nahrungsmittel und des Wassers vorzüglich in Betracht kommen 
muss; beim Kochprozess wird das Wasser kalkarm, da die 
Kalksalze herausfallen. Jedenfalls ist es auffallend, dass unter 
diesen Arbeitern viele 50- bis 60jährige Leute 18 bis 28 ge¬ 
sunde Zähne im Munde hatten, während oft junge Leute von 
17 Jahren bei gleichem Wohnort, gleicher Beschäftigung und 
Lebensweise keinen einzigen gesunden Zahn besassen. Es ist 
wohl sicher, dass bei der Frage der Kariesfrequenz viel eher 
die Vererbung in der Familie und vor allem auch die Rasse 
in Betracht kommen als andere Momente. So fasst auch 
Mayrhofer die Verbreitung der Karies in jenen Gebirgs- 
ländern als Rasseneigentümlichkeit des Bajuvarenstammes auf. 
Statt von gut und schlecht bezahnten Gegenden sollte man 
besser von gut und schlecht bezahnten Rassen sprechen. 

* 

Viel Interesse und Anerkennung fand der folgende gross¬ 
zügige Vortrag von Dr. K. Jarisch jun. (Wien): 

Asepsis und Antisepsis in der Zahnheilkunde. 

(Autoreferat.) 

Den kolossalen Aufschwung, welchen die konservative 
und operative Zahnheilkunde in den letzten Dezennien des 
vorigen Jahrhunderts genommen hat, verdankt sie zum grossen 
Teile den Fortschritten der Chirurgie und im Vereine mit 
dieser der noch verhältnismässig jungen Bakteriologie. Weitaus 
die meisten den Stomatologen interessierenden Erkrankungen 
der Mundgebilde lassen sich auf mikroparasitäre Einflüsse 
zurückführen. Demgemäss hat sich unser therapeutisches 
Handeln in erster Linie der Bekämpfung dieser lebenden 
Krankheitsursachen zuzuwenden. Im Gegensätze zum Chirurgen 
hat es der Stomatologe in der Mehrzahl der Fälle mit einem 
von vorneherein verseuchten Arbeitsfelde zu tun und die ihm 
gestellte Aufgabe, die überall vorhandenen und eingenisteten 
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Parasiten unschädlich zu machen und zu entfernen, ist eine 
sehr schwierige. Daher spielt in der Zahnheilkunde die Anti¬ 
sepsis eine viel grössere Rolle als die Asepsis. 

Unbedingt verhütet werden muss und kann die Ueber- 
tragung von Infektionskrankheiten durch Instrumente und 
durch die Hände des Operateurs; namentlich kommen dabei 
Syphilis und Tuberkulose in Betracht. Wegen der relativen 
Seltenheit der Uebertragung von Lues durch Instrumente oder 
durch die Hände des Zahnarztes gegenüber der enormen 
Häufigkeit syphilitischer Erkrankungen des Mundes und Rachens 
ist die Annahme einer gewissen Immunität und die Vermutung 
Millers, dass die Erreger der Lues „im Munde recht bald 
durch den Kampf ums Dasein vernichtet würden“, gewiss 
gerechtfertigt. Zur Sterilisation der Instrumente ist das Aus¬ 
kochen in Wasser oder Sodalösung sicher das verlässlichste 
Mittel. Zur Desinfektion solcher Instrumente, welche nicht 
ausgekocht werden können, empfehlen Prof. Miller und 
Pollak die Anwendung von Seifenspiritus und neuestens 
Prof. Miller Formalindämpfe. Wegen der in der zahnärztlichen 
Praxis unausführbaren zeitraubenden exakten Sterilisierung der 
Hände sollte es das Bestreben jedes Zahnarztes sein, seine 
Hände möglichst wenig mit der Mundschleimhaut in Berührung 
zu bringen und soll er sich, wo es nur angeht, der entschieden 
verlässlicher als die Hände desinfizierbaren Instrumente bedienen. 
Bei der Behandlung kariöser Zähne ist zu berücksichtigen, 
dass alle Kavitäten entweder durch Bakterien Wirkung entstanden 
oder doch sekundär infiziert worden sind. Daher werden bei 
der Ausräumung des Kavitäteninhaltes die sterilen Instrumente 
sofort neuerdings infiziert und können Infektionsmaterial auf 
noch nicht infizierte Zahnbeinschichten übertragen; folglich 
sollen zur Ausräumung der Karies und zur endgiltigen Prä¬ 
paration der Kavität nicht die gleichen Instrumente verwendet 
weiden. 

Conditio sine qua non für Asepsis oder Antisepsis ist 
die Anlegung der Gummiplatte. Einen nicht leicht zu behebenden 
Fehler in unserem antiseptischen Verfahren bildet der Umstand, 
dass nur die wenigsten Füllmaterialien in aseptischem Zustande 
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in die Kavitäten eingebracht werden können. Die auf diese 
Art eingebrachten Mikroorganismen können ebenfalls Ver¬ 
anlassung zu Sekundärkaries geben. Zur Präparation und Ein¬ 
führung der Füllungsmaterialien sind nur sterile Instrumente 
zu benützen. Bei der unabsichtlichen Freilegung einer gesunden 
Pulpa lässt sich eine dabei stattgefundene Infektion derselben 
niemals mit Sicherheit ausschliessen, die Folgen einer solchen 
können erfahrungsgemäss erst nach längerer Zeit zutage treten, 
die gebräuchlichen Ueberkappungsmethoden geben gegen das 
Auftreten derselben keine Garantien, folglich ist die Entfernung 
der devitalisierten Pulpa mit nachfolgender Wurzelfüllung in 
einem solchen Falle das rationellere Verfahren, weil hier, 
aseptische Arbeit vorausgesetzt, die Gefahr einer Periodontitis 
und ihrer Folgen viel geringer ist als nach Ueberkappung. 
Weniger gefährlich ist die Freilegung der Milchzahnpulpa. Nach 
Entfernung einer lebenden oder frisch devitalisierten Pulpa 
und folgender Wurzelfüllung sehen wir nur wenig Misserfolge, 
da diese Operation einer der wenigen zahnärztlichen Eingriffe 
ist, bei welchen eine reine Asepsis leicht zu handhaben ist; 
alle dabei zur Verwendung kommenden Instrumente und 
Flüssigkeiten sind sterilisierbar und eine Infektion der kleinen, 
durch das Abreissen des Pulpastranges dem gesunden Gewebe 
beigebrachten Wunde, welche sehr rasch vernarbt, ist unschwer 
zu vermeiden. Bei der Behandlung der nicht komplizierten Pulpa¬ 
gangrän, bei welcher noch keine Veränderungen desPeriodontiums 
^Fungosität) eingetreten sind, fällt der Antisepsis die Hauptrolle 
zu; die Behandlung besteht in dem Herausschaffen der putriden 
Massen und der Desinfektion der Wurzelkanäle. Ist es aber ein¬ 
mal zur Bildung eines Granuloms an der Wurzelspitze gekommen, 
das schon bei geringer Grösse die Charaktere eines Abszesses 
trägt, so muss die Behandlung chirurgischen Prinzipien folgen, 
indem sie durch ausgiebige Drainage dem Exsudate Abfluss 
verschafft. Die dabei angewendeten Antiseptika spielen hier 
nur eine untergeordnete Rolle. Die Aufgabe der chirurgischen 
Behandlung besteht darin, die Bildung einer gut vaskularisierten 
Narbe zu fördern, welcher auch die selbst nach den gründ¬ 
lichsten Desinfektionsbemühungen immer in den Wurzelkanälen 
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zurückbleibenden Mikroorganismen nicht leicht mehr etwas 
anhaben können. Von den gegenwärtig geübten Methoden zur 
Entfernung der gangränösen Pulpa sind diejenigen, welche in 
dem Cavum eine intensive chemische Reaktion hervorrufen, 
die wirksamsten wegen der gleichzeitig erfolgenden kräftigen 
Desinfektion durch die naszierenden Gase. Für den Dauererfolg 
einer W urzelbehandlung ist es von geringerer Bedeutung, ob noch 
Bakterien und Kokken in den Kanälen zurückgeblieben sind; 
wichtiger ist es, dass durch unsere auf chirurgischen Be¬ 
handlungsnormen basierenden Massnahmen dem Periodontium 
Zeit und Möglichkeit geboten wird, einen festen Schutzwall 
in Form einer widerstandsfähigen Narbe am Wurzelloche zu 
bilden. Dann kommt auch der vorzunehmenden Wurzelfüllung 
nicht die ihr mit Unrecht zugeschriebene grosse Bedeutung 
zu; es handelt sich nur darum, den vorhandenen leeren Raum 
mit einem weder mechanisch noch chemisch reizenden Mate¬ 
riale auszufüllen, wozu sich das harmlose Paraffin besonders 
eignet. Der Zusatz eines Dauerantiseptikums ist überflüssig, 
zumal er nach unseren immer wieder an vor Jahren mit einem 
Antiseptikum wurzelgefülJten Zähnen gemachten Erfahrungen 
doch kein sicheres Schutzmittel gegen eine plötzlich auftretende 
Periodontitis bildet. 

Vor blutigen Operationen im Munde sollte eigentlich 
immer eine präparatorische Reinigung vorausgeschickt werden. 
Entfernung des Zahnsteins soll nicht unmittelbar vor der Opera¬ 
tion geschehen, weil die in ihm vorhandenen unzähligen Mikro¬ 
organismen dabei erst recht frei werden und sich in der 
Wunde niederlassen könnten. Spülungen des Mundes mit einem 
antiseptischen Mundwasser sollen vor jeder Operation vor¬ 
genommen werden. Auf exaktere Reinigung des Operations¬ 
feldes verzichten die meisten Chirurgen wegen der Unmöglich¬ 
keit einer Sterilisierung der Mundhöhle. Vor Zahnextraktionen 
ist das von Dr. Weiser empfohlene Kauterisieren der Zahn¬ 
fleischtasche mit Arg. nitricum zur Vernichtung der daselbst 
in Unmassen vorhandenen und der Kolportierung in die Ge¬ 
webe durch die Zangenbranchen gewärtigen Mikroorganismen 
wärmstens anzuraten. 
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Im Widerspruche zu den anscheinend recht ungünstigen 
äusseren Verhältnissen steht die von altersher bekannte Tat- 
sache, dass gerade die Verletzungen und Operationswunden 
im Munde äusserst günstige Heilungsresultate aufweisen. Eine 
Erklärung dafür lässt sich nach Millers scharfsinnigen Unter¬ 
suchungen aus einer angenommenen, aber tatsächlich nicht 
vorhandenen antiseptischen und bakteriziden Eigenschaft des 
Speichels nicht ableiten, wohl aber kann dafür die Art der 
Wundheilung, wie sie im Munde vor sich geht, verantwortlich 
gemacht werden. Diese erfolgt unter Verhältnissen, wie sie 
der Chirurg bei der sogenannten offenen Wundbehandlung 
schafft, welche darin besteht, dass jeder vorzeitige Verschluss 
der Wundränder hintangehalten wird, damit den während der 
Heilung sich bildenden Sekreten jederzeit freier Abfluss ge¬ 
stattet werde, so dass keine durch Sekretretention bedingte 
Resorption giftiger Produkte in die Lymph- und Blutbahn er¬ 
folgen kann. Wir sollten daher, diese günstigen Verhältnisse 
ausnützend, alle Wunden im Munde möglichst offen halten 
und Tamponaden nur zur Verhütung einer frühzeitigen Ver¬ 
wachsung der Wundränder oder zur Bekämpfung einer ein¬ 
getretenen Blutung ausführen. Die vielfach geübte primäre 
Tamponade der Alveole nach Zahnextraktion ist daher schon 
aus Gründen der Antisepsis verwerflich. 

Eine über die Leistungen der uns durch die Errungen¬ 
schaften der Asepsis und Antisepsis zur Verfügung gestellten 
Hilfsmittel für unser therapeutisches Handeln angestellte Be¬ 
trachtung führt zu der Erkenntnis, dass in der Zahnheilkunde 
ebenso wie in der Chirurgie nur unter genauester Beobachtung 
der durch beide uns aufgezwungenen Gesetze Erfolge möglich 
sind, dass aber weder Asepsis noch Antisepsis für sich allein 
schon Heilverfahren darstellen, sondern nur im Vereine mit 
den durch die allgemeine Chirurgie uns aufgetragenen Be¬ 
handlungsvorschriften segensreich wirken können. 

* 

Es folgte nun die gemeinsame Diskussion über diesen 
Vortrag und den Vortrag von Prof. Boennecken: 
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Dr. v. Wunschheim (Wien) wendet sich gegen den 
Gebrauch des 40 perzentigen Formaldehyds in der Therapie 
der Pulpakrankheiten, indem er auf die heimtückische Ge¬ 
fährlichkeit und grosse Penetrationskraft dieses Mittels, sowie 
auf die Unmöglichkeit seiner genaueren Dosierung hinweist. 
Er erwähnt einen Fall, in welchem schliesslich der Zahn selbst 
entfernt werden musste, und eine Nekrose der Spongiosa 
sich entwickelt hatte. 

Zahnarzt Erich Schmidt (Berlin) bemerkt, dass die zur 
Austrocknung einer Kavität verwendete gewöhnliche Luftspritze 
oder der Luftbläser nicht geeignete Behelfe seien, da aus dem 
unreinen Gummiballon oder Schlauch Staubteilchen mitgerissen 
und in die Kavität gebracht würden; dasselbe gelte für die 
Heissluftspritze. Der von Dr. Misch angegebene Luftbläser 
(vide Seite 303) stellt entschieden eine wesentliche Verbesserung 
dar. — Zur Säurebehandlung empfiehlt er die Verwendung 
eines zu einer feinen Spitze ausgezogenen Glasröhrchens, das 
mit einem Gummihütchen versehen zum Aspirieren der Säure 
dient, welche nun an eine bestimmte Stelle deponiert werden 
kann. — Die absolut sicherste Reinigung der Instrumente kann 
nur, wie in der Chirurgie, durch Auskochen in einem besonderen 
Behälter (Kästchen) geschehen. 

Dr. Reschofsky (Wien) schliesst sich den Aus¬ 
führungen des Dr. Ja risch an. Die Reinigung der Instrumente 
soll sofort nach dem Gebrauch stattfinden. Zum Auskochen 
kleiner Instrumente (Bohrer etc.) verwende er eine kleine, 
dünnwandige Metallschale, in der man Wasser in wenigen 
Minuten zum Kochen bringen könne; Steine reinige man nach 
dem Gebrauch mechanisch an der Schleifmaschine und wasche 
sie dann mit Lysol. 

Dr. Müller (Agram) erklärt sich als strenger Anhänger 
unbedingter Antisepsis; er erhitzt jedes Füllungsinstrument vor 
dem Gebrauch so lange in der Alkoholflamme, bis es, in 
5 perzentige Karbollösung getaucht, zischt. Weniger mutig ist 
Dr. Augst (Troppau); denn ihm wird angst und bang, wenn 
er von Asepsis und Antisepsis in der Zahnheilkunde hört, er 
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hält die praktische Durchführung mancher Forderungen auf 
diesem Gebiete für kaum möglich —. Er verweist jene, welche 
septische Wurzelkanäle sterilisieren wollen, auf die letzten 
Publikationen von Preisswerk und empfiehlt zur Pulpa¬ 
behandlung den Gebrauch von Gerbsäure, Xeroform und 
Chlorphenol. 

Die Debatte, an der sich weiterhin Dr. Ko sei (Wien), 
Dr. Schreier (Wien),Dr. Misch (Berlin), Zahnarzt Freuden¬ 
fels (Breslau), Zahnarzt M a m 1 o k (Berlin), Dr. K a a s (Krems) 
und viele andere beteiligten, wurde immer erregter und heftiger. 
Mehr minder alle Sprecher wendeten sich gegen einzelne Aus¬ 
führungen des Prof. Boennecken. So fand der eine, dass 
die Tymolpaste, welche statt der „wertlosen und gefährlichen - 
Karbolsäure als Antiseptikum verwendet werden sollte, durch 
ihren Gehalt an Karbolsäure sich selbst Lügen strafe; auch 
ihr Kokaingehalt wurde als zwecklos bezeichnet. Ein anderer 
wieder wies auf die Unmöglichkeit der wahren Sterilisierung 
septischer Wurzelkanäle hin, da die Mikroorganismen vom 
Kanal aus tief in die Zahnbeinkanäle eindringen und hier 
trotz der Desinfektion des Kanals ihre Vitalität behalten; noch 
grösser wird die Schwierigkeit bei mehrwurzeligen Zähnen mit 
gekrümmten und anastomotisch verbundenen Kanälen. Auch die 
von Prof. Boennecken angegebene Indikation zur Pulpa¬ 
amputation bei schwachen, nervösen, wenig widerstandsfähigen 
Damen fand wenig Anklang. 

Die Debatte wurde noch unfruchtbarer, als sie gewöhn- 
heitsmässig in das nächsthöhere, durch die Kasuistik charak¬ 
terisierte Stadium gelangte; jedermann wollte an der Hand 
dieser und jener Fälle aus der Praxis seine selbsteigene 
Methode der Wurzelbehandlung darlegen, als die beste em¬ 
pfehlen und anpreisen, kurz es war die von allen zahnärzt¬ 
lichen Kongressen her bekannte endlose, sagen wir lang¬ 
wierige Debatte, die sich immer bei Besprechung gerade dieses 
Kapitels der Zahnheilkunde entwickelt. Als aber alles müde 
geworden, nahm Prof. Boennecken das Schlusswort und 
verteidigte in schneidig-temperamentvoller Weise die Grund¬ 
sätze seiner Therapie. 
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Schliesslich hat Prof. Boennecken, der seinen Thymol- 
und Thymolformaldehydpasten gute Erfolge verdankt, ebenso 
recht, wie ein anderer, der, trotzdem er andere Stoffe als 
Antiseptikum verwendet, gleichfalls gute Resultate erreicht. 
Und ganz ähnlich musste auch die alte Streitfrage bezüglich 
des besten Materiales zur Wurzelfüllung beantwortet werden: 
es wird nicht so sehr darauf ankommen, ob man den Kanal 
mit Guttapercha (Chloro-) oder diversen Zink-Oxychlorid- 
präparaten oder mit Jodoform-Kreosotpasten, mit Jodoform¬ 
docht oder mit einzementierten Metallstiften etc. füllt, als 
vielmehr und in erster Linie auf den Zustand der Wurzelhaut 
und auf die Reinheit des Wurzelkanales; Sachs kennzeichnete 
die Sachlage schon vor Jahren durch die treffenden Worte: 
„Nicht was man in den Kanal hineintut ist von Wichtigkeit, 
sondern was man aus ihm herausbringt.“ Im Uebereifer der 
Verteidigung schickte Prof. Boennecken schonungslos jene 
schwachen, nervösen und wenig widerstandsfähigen Damen 
ins Treffen, welche vielen „berühmten“ Wiener Zahnärzten 
ausgeblieben waren, „da sie seine Methode vorgezogen hatten. u 

Prof. Boennecken beendigte die Diskussion mit der 
Bekanntgabe des neuesten und genauesten Gradmessers für 
Vorträge, welcher etwa so lautet: Die Güte eines Vortrages 
steht im geraden Verhältnis zur Länge und Lebhaftigkeit der 
nachfolgenden Debatte. So müssen wir also seinen Vortrag 
an erste Stelle setzen. Ob nur der Messschlüssel verlässlich ist? 

* 

Dr. Misch (Berlin) sprach nun über: 

Die Bougiebehandlung in der Zahnheilkunde. 

Der Vortragende setzt die Vorteile der Bougiebehandlung 
im allgemeinen auseinander. Dieselben liegen darin, dass man 
das Medikament exakt und sicher stets genau an jenen Stellen 
deponieren kann, wo es seine Wirkung ausüben soll und dass 
diese Wirkung immer dieselbe gleichmässige bleibt, da das 
Bougie mit dem Medikament gleichmässig imprägniert ist. 
Besonders in der zahnärztlichen Praxis ist die Erfüllung 
dieser Forderungen sehr am Platze, so bei der Behandlung 
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der Zahnfistel, des blinden Abszesses, bei der Wurzel¬ 
behandlung usw. 

Die alte bisher übliche Methode besteht in der Anwen¬ 
dung von Watte- oder Asbestfäden als Medikamententräger; 
diese Art der Behandlung reicht aber oft nicht aus und stellt 
an die Geduld des Patienten und des Arztes die grössten 
Anforderungen. Die häufigen Misserfolge bei Wurzelbehand¬ 
lungen, das Wiederauf brechen von Fisteln trotz der sorg¬ 
fältigsten und langwierigsten Behandlung zeigen deutlich, dass 
die alten Methoden sehr unvollkommen sind. Die richtige 
Medikamentenform ist im Bougie gegeben, dessen Anwendung 
durch den Gebrauch der von Boehm eingeführten Bougie- 
spritze einfach geworden ist. Die Noffkeschen Bougies haben 
sich als sehr brauchbar erwiesen, da sie haltbar sind und das 
Medikament vollkommen gleichmässig enthalten; es kommen 
zwei Sorten von Bougies zur Anwendung, Schmelzbougies 
für vorübergehende Wirkung (z. B. bei der Fistelbehandlung) 
und schwer schmelzbare Bougies für die Dauerfüllung 
eines Wurzelkanales; sie unterscheiden sich durch ihren ver¬ 
schiedenen Schmelzpunkt. 

Der Vortragende demonstriert die Boehm sehe Spritze 
und wendet sich zur Fistelbehandlung: Man hat Bougies mit 
Chinosol, Formalin oder Jodoform verwendet. Misch selbst 
empfiehlt folgendes Verfahren: Reinigung der Kanäle durch 
Aqua regia und H t 0* (puriss. Merck), dann Durchspritzen der 
Fistel mit H t 0 2 (von gleicher Konzentration); der Kanal wird 
getrocknet, dann wird ein Formalinschmelzbougie eingeführt, 
bis der Ueberschuss aus der Fistelöffnung herauskommt. 
Schwächere Lösungen von H, 0* geben minder gute Resultate; 
die Weichteile der Mundhöhle müssen bei der Arbeit mit 
H a 0* geschützt werden. Misch hatte bisher mit dieser Be¬ 
handlung vorzügliche Resultate, auch in Fällen von rezi¬ 
divierenden Fisteln, selbst dann, wenn die Behandlung für 
mehrere Wochen unterbrochen werden musste. 

Bei blindem Abszess wird die Höhle durch Hineinspritzen 
und Zurücksaugen von j ö* 0* ausgewaschen und dann der 
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Kanal mit einem Formalin-, Jodoform- oder Lapisbougie ge¬ 
füllt; das Verfahren ist öfter zu wiederholen. 

Auch in Fällen der gewöhnlichen septischen Wurzel¬ 
behandlung gibt die Bougiemethode glänzende Resultate: 
Nach Reinigung der Kanäle ziehe man die mit dem Schmelz- 
bougie gefüllte Spritze durch die Spiritusflamme und fülle 
ungefähr die Hälfte des Kanals mit der erweichten Masse, 
ohne einen besonderen Druck auszuüben, an; dann schiebe 
man die Masse mit einer umwickelten Nadel tiefer in den 
Kanal hinein. Die Ausübung eines stärkeren Druckes, wie bei 
der Fistelbehandlung, muss vermieden werden, da sonst leicht 
Periostitis entstehen kann; dann wird der Zahn provisorisch 
geschlossen. In der nächsten Sitzung reinige man den Kanal 
durch Einführen einer mit Aether beschickten Nadel und 
spritze dann mit Aether durch. Nun wird der Kanal getrocknet 
und wieder, wie oben geschildert, gefüllt; das Verfahren wird 
so lange wiederholt, bis der Kanal rein und geruchlos ge¬ 
worden ist. 

Zur Dauerfüllung verwendet man die von Liess zuerst 
eingeführten, schwer schmelzbaren Bougies, welche neben 
Kakaobutter auch Zinkoxyd und das betreffende Antiseptikum 
(Jodoform, Chinosol, Chlorphenol, Xeroform) enthalten. Misch 
verwendet keine Chinosolbougies, weil sie den Zahn verfärben, 
sondern Bougies mit Xeroform oder Jodoform. Auch Paraffin- 
bougies ohne besonderen Zusatz kommen zur Verwendung. 
Die Technik ist folgende: Nach gründlicher Austrocknung wird 
zuerst ein sehr kleines Stückchen eines Schmelzbougie in den 
Kanal gebracht und dann erst der Hauptteil des Kanals mit 
der schwer schmelzbaren Masse in der Weise abgefüllt, dass 
man die Spritze unter gleichzeitigem leichtem Druck auf den 
Stempel langsam zurückzieht, bis der Kanal voll ist; dann legt 
man ein Stückchen Zinn- oder Goldfolie auf den Kanaleingang 
und füllt die Zahnhöhle. Dadurch, dass der oberste (oder 
tiefste) Teil des Kanals mit Schmelzbougiemasse gefüllt wird, 
mildert man die Folgen eines eventuellen Durchpressens durch 
das Foramen apicale, da das Schmelzbougie sich verflüssigt 
und leicht resorbierbar ist. 
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Nach Misch kann das Bougie auch bei Behandlung von 
Perforation an Zähnen sowie bei der Pulpaamputation vorteil¬ 
haft verwendet werden; im letzteren Falle wird dem Jodoform- 
bougie etwas Sublimat oder Thymol zugesetzt. Endlich ver¬ 
suchte Vortragender auch die Behandlung der Alveolarpyorrhoe 
mit Bougies, die in die Zahnfleischtaschen eingeführt wurden, 
und hatte guten Erfolg aufzuweisen. 

Die Vorteile der Bougiebehandlung liegen in folgenden 
Momenten: Es entfällt die Arbeit mit flüssigen Medikamenten, 
welche umständlich, unsicher und manchmal auch gefährlich 
ist. Das Bougie können wir leicht einführen, an einem ganz 
bestimmten Ort deponieren und dort wirken lassen; seine 
Wirkung ist eine konstant gleichmässige. Das Material selbst 
ist fäulniswidrig, übt keinen Reiz auf das periostale Gewebe 
aus, ist überall gleich dicht und lässt sich leicht wieder ent¬ 
fernen. 

Die Kongressteilnehmer folgten dem Vortrag trotz der 
spät vorgerückten Abendstunde mit regem Interesse. 

* 

Den Schluss des ersten Sitzungstages bildete der überaus 
lehrreiche Projektionsvortrag des Dr. Rudolf Weiser (Wien): 
Demonstration bewährter Regulierapparate. Die 
Versammlung sprach dem Vortragenden für die klare, über¬ 
sichtliche Darstellung und die instruktive Erläuterung der 
einzelnen Apparate seiner reichen Sammlung durch lauten 
lebhaften Beifall Dank und Anerkennung aus. 

* 

Der Vormittag des folgenden (zweiten) Tages war den 
zahlreichen praktischen Demonstrationen gewidmet, welche im 
k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institute des Regierungsrates 
Prof. Sch eff und in der zahnärztlichen Abteilung der all¬ 
gemeinen Poliklinik des Prof. v. Metnitz unter grosser Be¬ 
teiligung der Mitglieder abgehalten wurden. 

Regierungsrat Prof. Sch eff begrüsste die Versammlung 
mit einer oft durch demonstrativen Beifall unterbrochenen 
Ansprache, die wir im Wortlaut wiedergeben: 

7 
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„Meine lieben Gäste und sehr verehrten Kollegen! 

Der an Sie vom Komitee des Zentralverbandes öster¬ 
reichischer Stomatologen ergangenen Einladung, sich zur ersten 
Geburtstagsfeier dieses Vereines einzufinden, haben Sie freund¬ 
lich, und zwar in grosser Zahl sowohl vom In-, wie auch vom 
Auslande Folge geleistet. Deshalb, und weil in diesen Räumen, 
in welchen ich derzeit Hausherr zu sein die Ehre habe, auch 
eine der wissenschaftlichen Versammlungen stattfindet, nehme 
ich die willkommene Gelegenheit zur Veranlassung, Sie alle, 
meine liebwerten Gäste und Kollegen, auf das herzlichste zu 
begrüssen und hier willkommen zu heissen. 

Indem ich hiermit das Institut mit all seinen bescheidenen 
Einrichtungen Ihrer Besichtigung und Benützung übergebe, bitte 
ich Sie, sich in unbefangenerWeise hier heimisch niederzulassen 
und mit dem vorlieb nehmen zu wollen, was ich mit meinen 
geringen Kräften zu bieten vermag. 

Wohl bin ich mir vollkommen bewusst, dass das Institut 
noch lange nicht auf jener Höhe steht, auf welcher es stehen 
sollte, angesichts der Anforderungen, die an ein solches zu 
stellen wären, und in Bezug auf die Stellung, die heute die 
Zahnheilkunde gegenüber der Gesamtmedizin mit Recht ein- 
nimmt. 

Wenn wir jedoch bedenken, mit welch unzulänglichen 
Mitteln wir begonnen haben, trotzdem schon vor zwölf Jahren 
eine zahnärztliche Klinik als ein unabweisliches und notwendiges 
Bedürfnis erkannt und deshalb ins Leben gerufen wurde, so 
wird man es mir kaum als Unbescheidenheit auslegen können, 
wenn ich behaupte, dass wir trotz der spärlich fliessenden 
Unterstützung doch verhältnismässig viel in dem kurzen Zeit¬ 
raum des Bestandes erreicht haben. 

Dass wir uns mit den bisherigen Errungenschaften nicht 
begnügen können und wollen, liegt auf der Hand und deshalb 
sei mir gestattet, einen kleinen, aber nicht unerfreulichen Aus¬ 
blick in die Zukunft werfen zu dürfen. Ich fühle hiezu umso¬ 
mehr das Bedürfnis, weil ich, durch verschiedene Anzeichen 
ermutigt, die bestimmte Hoffnung hege, dass endlich auch 
unseren Bestrebungen und berechtigten Ansprüchen die volle 
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Anerkennung nicht versagt werden durfte. Die Anforderungen, 
welche die neue Studienordnung an die Ausbildung des 
Mediziners stellt, die immer mehr in die Erscheinung tretenden 
Erfolge der Zahnheilkunde sowohl in wissenschaftlicher wie 
auch in praktischer Beziehung stehen mit den dermaligen un¬ 
zureichenden Einrichtungen der bestehenden zahnärztlichen 
Schulen in krassem Widerspruch. An den gleichen Uebelständen 
leiden aber auch unsere anderen Kliniken und Institute. Des¬ 
halb dürfte die hohe Unterrichtsverwaltung den als dringend 
notwendig gewordenen Ausbau der verschiedenen Kliniken 
baldigst in Angriff nehmen. Der Umstand, dass die Zahnheil¬ 
kunde heute nicht mehr als Stiefkind behandelt, sondern im 
Rahmen der medizinischen Fakultät aufgenommen ist, berechtigt 
anzunehmen, dass auch sie einer schöneren Zukunft entgegen¬ 
sehen kann, denn der Ruf nach Verbesserung der gegen¬ 
wärtigen haltlosen Zustände wird immer stärker und stärker, 
immer lauter und eindringlicher. 

Die Pläne für ein den modernen Anforderungen ent¬ 
sprechendes zahnärztliches Institut sind bereits ausgearbeitet 
und harren der Genehmigung. In diesen Plänen sind auf¬ 
genommen zwei räumlich getrennte Abteilungen, wovon die 
eine für konservierende Zahnheilkunde, die andere für Zahn¬ 
ersatzkunde mit allen notwendigen Behelfen bestimmt ist. 
Ausserdem werden dem Institute beigegeben sein: Getrennte 
Warteräume für männliche und weibliche Patienten, ein Biblio- 
theks-, ein Lesezimmer, ein bakteriologisches, ein chemisches, 
ein anatomisches Laboratorium, ein Museumskabinett, kurz es 
soll eine den gegenwärtigen wissenschaftlichen Bedürfnissen 
entsprechende Schule werden. 

Aus dieser kurzen Darstellung ersehen Sie, meine Herren, 
dass unsere Disziplin für die nächste Zeit eine erfreuliche 
Aussicht zu erwarten hat, dass die Erfüllung unserer Be¬ 
strebungen näher rückt und dass wir endlich das lang ersehnte 
Ziel zu erreichen auf dem besten Wege sind. 

Damit würde jenes Ideal zur Verwirklichung gelangen, 
welches nicht nur uns, sondern auch unseren Vorgängern 
immer vor Augen schwebte. Mit diesem Hinweis wollen wir 
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uns der gegründeten Hoffnung hingeben, dass vielleicht schon 
in den nächsten Jahren zahnärztliche Versammlungen in einem 
der Wissenschaft würdigeren Heim zur Abhaltung gelangen 
werden. 

Ich betrachte es als meine vornehmste und wichtigste 
Aufgabe, den Ausbau der geplanten zahnärztlichen Schule zu 
fördern und ich werde mich hiefür mit voller Kraft einsetzen. 
Indem ich Sie unter dieser Voraussetzung nochmals aufs 
herzlichste begrüsse, bitte ich die Herren Vortragenden, ihre 

Demonstrationen beginnen zu wollen.“ 

* 

Die Einteilung der Teilnehmer in Demonstrationsgruppen 
von sechs bis acht Herren hat sich als ausserordentlich praktisch 
bewährt; trotzdem aber war es bei der Fülle des Gebotenen 
unmöglich, alles zu sehen und zu hören, und das ist auch 
der Grund dafür, dass wir im nachfolgenden die eine oder 
andere Demonstration nur einfach zitieren können. 

Dr. R. Breuer (Wien) zeigte die Methode des Be¬ 
malens künstlicher Zähne. 

Dr. A. v. Hauer (Wien) demonstrierte Extraktionen 
im Aetherrausch. Er berührte mit wenigen Worten die 
gelegentliche Notwendigkeit einer Narkose (Kieferklemme bei 
Erkrankung des unteren Weisheitszahnes, absolute Verweigerung 
der Extraktion ohne Narkose etc.) und hob die Gefahrlosig¬ 
keit des Operierens im Aetherrausch hervor. Die Operation 
muss zur richtigen Zeit vorgenommen werden, nämlich dann, 
wenn die periphere Nervenlähmung, die mit einer vollkommenen 
Analgesie verbunden ist, sich geltend macht und bevor die 
zentrale Reizung (das Exzitationsstadium) eingetreten ist; der 
Patient reagiert in diesem Stadium noch auf Anschreien. Der 
Aether übt keinep schädigenden Einfluss auf die Zirkulations¬ 
organe aus, der Puls bleibt gleichmässig oder er wird etwas 
beschleunigt; eine Synkope ist immer respiratorischen Ur¬ 
sprunges, ohne Einfluss auf das Herz, und wird ebenso wie 
Asphyxie durch künstliche Atmung behoben. Dr. v. Hauer 
führte im Anschluss an diese Bemerkungen bei einem im 
Aetherrausch narkotisierten Patienten mehrere Extraktionen 
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aus; der Patient erregte durch sein sofort nach der Operation 
auftretendes fröhliches Lachen allgemeine Befriedigung, wohl 
der schönste Beweis für die Schmerzlosigkeit der Operation. 
Ausserdem stellte Dr. v. Hauer den Fall eines replantierten 
unteren linken Bikuspidaten vor, der trotz Durchschneidung 
des Zahnfleisches und Verletzung der Alveole fest und kau¬ 
fähig wurde. 

Dr. Kosel (Wien) zeigte diverse Regulierungsmethoden, 
sowie neue Hammerspitzen für den Moore- und Powerhammer. 

Dr. M. Kraus (Wien) sprach über Porzellankronen (mit 
Demonstrationen). 

Zahnarzt Mamlok { Berlin) demonstrierte in anschau¬ 
lichster Weise an Bildern, Modellen und präparierten Wurzel¬ 
stümpfen die Herstellung von Porzellanstiftzähnen und den 
Porzellankronenaufbau. Er empfiehlt die Verwendung der 
Mountford- und Justimasse zu gleichen Teilen, Metallteile aus 
Platin, Lötung mit Feingold; oder die Mischung von 2 Teilen 
Ashmasse und 1 Teil Jenkinsmasse, Metallteile aus Dental 
Alloy, Lötung mit Münzgold. 

Dr. Misch (Berlin) zeigte neue Apparate und Instrumente. 
In seinem schon rühmlichst bekannten Ofen ohne Gebläse für 
Porzellan- und technische Arbeiten und in dem Luftbläser 
mit auswechselbarem Mundstück erneuerten wir Berliner Sommer¬ 
bekanntschaften des letzten Jahres. 1 Neu waren uns ein Universal¬ 
separator und ein auskochbarer Rubberdamhalter. Dann sahen 
wir Vorrichtungen zur Trockendesinfektion für Instrumente, 
die sich durch Kochen nicht gut sterilisieren lassen: Je einen 
Trockendesinfektionsbehälter für Bohrer und für Nervnadeln, 
einen aseptischen Bohrerständer und transportable Desinfektions¬ 
träger für zahnärztliche Schränke. 

Prof. Sachs (Berlin) demonstrierte wie gewöhnlich unter 
grossem Andrang das Legen von Goldfüllungen am Patienten; 
die Teilnehmer standen ringsherum auf Stühlen und Tischen, 
einer eng an den anderen gepresst. 

»Vide: Bericht über die 42. Jahresversammlung des Zeutralvereines 
deutscher Zahnärzte, XIX. Jahrgang, Heft IV, Seite 565 dieser Zeitschrift. 
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Nur wenige Schritte von Sachs entfernt zeigte 
Dr. E. Schmidt (Berlin) die Technik der Goldfüllungen nach 
seiner sogenannten Zementverdrängungs-Methode: Die 
Höhle wird mit weichem Zement in dünner Schicht ausgekleidet 
und dann Gold darauf geklebt, derart, dass unter dem Druck der 
Stopferspitzen alle Spuren von Zement wieder hinausgepresst 
werden. Die Füllungen lassen sich, da das Zement als Klebe¬ 
mittel dient, selbstverständlich rasch und mühelos ausführen, 
und sehen schliesslich ganz schön aus. Doch zweifeln wir 
sehr an der Möglichkeit einer absolut vollkommenen Zement¬ 
verdrängung; kleine Zementteilchen werden an den Rändern 
der Kavität Zurückbleiben, so dass die früher anscheinend 
tadellose Goldfüllung nach der Auflösung der Zementteilchen 
ihren Randschluss verlieren wird. Die Methode, welche vor¬ 
züglich für die schwierige Legung der approximalen Goldfüllung 
erdacht wurde, mag dem Anfänger wegen der raschen und 
mühelosen Durchführbarkeit verlockend erscheinen; doch der 
erfahrene Goldfüller wird sich mit ihr nicht befreunden können, 
da sie nur zu sehr geeignet erscheint, die wahre Goldfüllung 
mit und ohne Doublierung zu verfälschen. Handelt es sich 
um eine einfache, zentrale Kavität, so brauchen wir kein 
derartiges erleichterndes Hilfsmittel, da wir mit unseren be¬ 
währten Goldfüllungsmethoden leicht und mühelos auskommen; 
bei einer approximalen oder distalen Kavität aber dürfte die 
Zementverdrängung, wenn sie überhaupt möglich ist, ebenso 
mühsam und zeitraubend wie die wahre Goldfüllung sein. 

Dr. Scheuer (Teplitz) demonstrierte seine zwei neuen 
Füllungsmaterialien, Zinnschwamm und Zinnzement,' und 
zeigte deren Verarbeitung: Zinnschwamm ist chemisch reines Zinn, 
das durch Fällung aus Zinnsalzen gewonnen wird; es wird 
ähnlich dem Solilagold behandelt und gibt beim Polieren eine 
hellspiegelnde Metallfläche. Alle Sorten von ungeglühtem 
Schwammgold, Wattsches Kristallgold, Solilagold etc. bleiben 
schon bei geringem Druck am kondensierten Zinnblock haften. 
Zinnzement ist ein lichtgraues Pulver, ein Gemenge von Zink- 


* Vide: XIX. Jahrgang, Heft IV, dieser Zeitschrift, Seite 524. 
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oxyd mit metallischem Zinn; es wird mit Zementflüssigkeit 
angerührt und wie Zement verarbeitet. Die geschliffene und 
polierte Oberfläche zeigt einen hellen, an eine Goldamalgam¬ 
füllung erinnernden Metallglanz. Schwammgold bleibt an dem 
erhärtenden Zinnzement haften. Beide Materialien können 
demnach zur Grundlage einer Goldfüllung vorteilhafte Ver¬ 
wendung finden, da Zeit und Goldmaterial erspart wird. Die 
Demonstration beider Präparate erregte berechtigterweise viel 
Interesse. 

Dr. Emil Schreier (Wien) fand mit der Demonstration 
seiner sehr sinnreich konstruierten Schaltung des Elektromotors 
am Handstück der Bohrmaschine viel Anerkennung. 

Dr. Ernst Smreker (Wien) demonstrierte mikroskopische 
Präparate über die Imprägnation des Zahnschmelzes mit 
salpetersaurem Silber. Er zeigte ferner makroskopische und 
mikroskopische Präparate über künstliche Karies der Zähne 1 
und gab dazu kurze entsprechende Erklärungen. Die Präparate 
wurden durch Einwirkung verschiedener Nahrungsmittel auf 
Zähne gewonnen, welche längere Zeit in mit immer erneuertem 
Speichel gefüllten Eprouvetten im Brutofen gehalten wurden; 
dieselben zeigten je nach der Qualität der verwendeten Speise¬ 
reste (Fleisch, Brot, Mehlspeise, milchgetränktes Brot) ver¬ 
schiedenes Verhalten. Die interessanten Versuche Dr. Smrekers, 
welche für die ätiologische Frage der Zahnkaries gewiss von 
grosser Bedeutung sind, fanden die vollste Würdigung der 
Fachkollegen. 

Dr. Trauner (Wien) führte unter Assistenz des Dr. Ja- 
risch jun. zweimal die Resektion von Wurzelspitzen bei 
chronischem periapikalem Abszess aus, eine vielen Teilnehmern 
hochwillkommene Demonstration. Unter Kokain-Adrenalin- 
Anästhesie konnte jede einzelne Phase der Operation (Frei¬ 
legen der Spitze, Abtrennung derselben mit dem Bohrer) deut¬ 
lich zur Ansicht gebracht werden, Trauner spricht die 
Ueberzeugung aus, dass diese Operation streng nach chirur¬ 
gischen Prinzipien gemacht werden muss: man darf nur im 

* Vide: Oesterreichische Zeitschrift für Stomatologie, 1903, Seite 251. 
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klaren, deutlich sichtbaren Operationsgebiete arbeiten und soll 
die Operation nur mit geschulter Assistenz und in voller Ruhe 
unternehmen; nur dann kann das beste Resultat erreicht 
werden. 

Beim Tische des Dr. H. Trebitsch (Wien) sahen wir 
der Einfüllung der Kokain-Adrenalinlösung in hermetisch ver¬ 
schlossene sterilisierbare Phiolen zu. Trebitsch bedient sich 
zur Anästhesierung nur dieser Lösung und erzielt mit ihr einen 
Grad von Empfindungslosigkeit, der von anderen Präparaten 
— inklusive Benesol — durchaus nicht üb ei troffen wird; dazu 
kommt noch der grosse Vorteil der durch Wirkung des 
Adrenalin eintretenden Blutleere, welche sich weit über die 
Injektionsstelle hinaus geltend macht. Dieser Effekt ist bei der 
Kronenarbeit, bei der Vorbereitung von Wurzelstümpfen und 
beim Anpassen der Ringe besonders angenehm. Niemals 
werden beunruhigende Erscheinungen beobachtet. Die Lösung 
wird folgendermassen hergestellt: Man verdünnt einen Teil 
der käuflichen Adrenalinlösung 1 mit neun Teilen einer be¬ 
sonderen V erdünnungsflüssigkeit von folgender Zusammen¬ 
setzung : 7 Gr. Kochsalz, 5 Gr. Chloreton und 10 Gr. Kokain 
auf 1 Liter Wasser. Man erhält so eine 0*lperzentige Adrenalin¬ 
lösung, welche gleichzeitig 1 Perzent Kokain enthält. Das 
Rezept für, zum Beispiele, 50 Gr. der Injektionsflüssigkeit würde 
also lauten: 

Rp. Solut. Adrenalini hydrochlorici 5 00 


Natrii chlorati 0*30 

Chloretoni 0-25 

Cocaini hydrochlorici 0*50 

Aqu dest. 45*00 


Zum Abfüllen in Phiolen wird ein besonderer Apparat 
verwendet, in welchem man die Phiolen durch kochendes 
Wasser sterilisiert; bei dieser Prozedur werden die Phiolen 

1 Die Solutio Adrenalini hydrochlorici besteht ans: 


Adrenalini hydrochlor. 

010 

Natrii chlorati 

0*70 

Chloretoni 

0*50 

Aqu. dest. 

100 00 
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luftleer und füllen sich während des Erkaltens mit Wasser. 
Man nimmt dann jede Phiole einzeln aus dem Apparat, hält 
sie über eine Gas- oder Alkoholflamme, bis das Wasser nach 
kurzer Zeit kochend hinausspritzt und taucht die Spitze rasch 
in die bereitstehende Injektionsflüssigkeit, welche sofort das 
Gavum ausfüllt; dann wird die Spitze zugeschmolzen. In diesem 
Zustand bleibt die Lösung viele Monate lang wirksam. 

Dr. Trebitsch zeigte ausserdem die Masursche Me¬ 
thode für die Anfertigung von Porzellanfüllungen mit ein¬ 
gebranntem Stift. Beide Demonstrationen fanden viel Beifall. 

Dr. R. Vierthaler (Wien) führte an Patienten Ex¬ 
traktionen in Somnoformnarkose und unter Lokalanästhesie 
mit Benesol aus. (Der bezügliche Vortrag wurde für Nach¬ 
mittag angesetzt.) 

Einer unserer Besten, Dr. R. Weiser (Wien), sprach 

über: 

Accidentia bei der Zabnextraktion und Behand¬ 
lung derselben. (Mit Demonstrationen.) 

Der Vortragende schränkte sein Thema insofern ein, als 
er nur atypische Extraktionen im Auge hat. Hierher 
gehören auch gewisse Stellungsanomalien, und zwar die 
Fälle vor oder hinter dem Zahnbogen stehender Schneide¬ 
zähne, Eck- und Backenzähne. Zur Entfernung solcher Zähne 
dienen besondere Zangen, deren Maul aus einer normalen 
Branche besteht, während die andere so schmal und dünn ge¬ 
arbeitet ist, dass sie in das enge Interstitium vor oder hinter 
dem irregulär gestellten Zahn eingeschoben werden kann; auch 
Karl Witzei (Dortmund) hat eine solche Spezialzange an¬ 
gegeben. Die Extraktion dieser Zähne gelingt sehr leicht, wenn, 
wie das oft der Fall, die umgebende Alveolarwand schwach 
entwickelt ist. Grössere Schwierigkeiten bietet gelegentlich die 
Entfernung von innerhalb der Zahnreihe stehenden Eck¬ 
zähnen, von seitlichen Scbneidezähnen sowie von Zapfenzähnen 
des Oberkiefers, und zwar deshalb, weil die Alveole dieser 
Zähne meist kräftig Entwickelt ist und aus einer dicken, von 
harter Lamina vitrea bedeckten Spongiosa besteht; es kann 
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dann bei der Extraktion gar leicht zur Fraktur eines Nachbar¬ 
zahnes kommen. Weiser erwähnte aus seiner langjährigen 
Praxis zwei Fälle von Zapfenzähnen, die beim Extraktions¬ 
versuche frakturierten. In solchen Fällen könnte man die 
frakturierte Wurzel vor allem mit Hilfe einer Schraube (nach 
Ser re) zu entfernen versuchen; im Falle des Misslingens wäre 
in folgender Weise vorzugehen: man umschneide mittels eines 
r Circular-Knife“ gaumenwärts die Schleimhaut und das Periost 
rings um die Wurzel, präpariere diese vom Alveolarkörper los 
und bohre soviel vom Knochen fort, bis man das derart frei¬ 
gelegte Wurzelende mit der Wurzelzange sicher fassen kann. 

Grosse Schwierigkeiten können bei der Extraktion von 
kräftig entwickelten Eckzähnen entstehen, wenn die Wurzel 
stark gekrümmt und das Jugum alveolare mächtig entwickelt 
ist. Weiser empfiehlt für den Fall, dass die typische Extraktions¬ 
methode versagt hat, die Verwendung der Zange von Klug 
(Wien), deren eine Branche nach Art eines kurzen, kräftigen 
Resektionsmessers gebaut und bestimmt ist, Schleimhaut, Periost 
und Alveole gleichzeitig zu durchtrennen; bei vorsichtiger, 
hebelnder Bewegung fron talwärts und etwas nach abwärts 
(respektive nach aufwärts bei unteren Eckzähnen) folgt ge¬ 
wöhnlich der Zahn. Wenn aber trotzdem die Extraktion nicht 
gelingt, verfährt Weiser in folgender Art: er schiebt Schleim¬ 
haut und Periost, welche durch die Klugsche Zange durch¬ 
schnitten wurden, mesial und distal mittels des Raspatoriums 
zurück, lässt die Lappen durch Assistenz auseinander halten 
und sägt mit einem Fissuren-Querhiebböhrer mesial und distal 
von der Wurzel in die faciale Alveolarwand je eine Rinne, die 
zur Wurzelspitze zu konvergieren; dadurch entsteht ein das 
Jugum alveolare umfassender dreieckiger Ausschnitt des Alveolar¬ 
körpers; dann präpariert er mit einem besonderen kleinen 
Messer lingualwärts die Schleimhaut ab und entfernt hier 
nötigenfalls die vorstehenden Teile des Kieferknochens mit 
einem kleinen Rosenbohrer, damit die lingual angelegte Branche 
einer gewöhnlichen Wurzelzange möglichst hoch (respektive tief) 
vorgeschoben werden kann; die faciale Branche der Zange 
fasst gleichzeitig die Wurzel samt dem dreieckigen Jugum- 
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Ausschnitt des Kiefers, und jede gekrümmte, durch Karies 
oder Bohrversuche geschwächte Wurzel wird sich derart ent¬ 
fernen lassen. Der Vortragende demonstrierte an einem Leichen¬ 
schädel die einzelnen Phasen der Operation. 

Auch bei nicht zu tiet abgebrochenen und nicht mit 
Zementhypertrophie behafteten Wurzeln unterer Prä¬ 
molaren leistet die Klu g sehe Zange gute Dienste; bei sehr 
tief frakturierten Wurzeln dieser Zähne, die vielleicht auch noch 
Zementhypertrophie aufweisen, empfehlen sich hingegen jene 
Massnahmen, die bei gebrochenen Mahlzähnen (vide später) 
einzuschlagen sind. 

Häufig bricht der erste obere Backenzahn, wenn 
er schlanke, gebogene, zweigeteilte Wurzeln besitzt; um solche 
hochabgebrochene, kleine Wurzelstücke mit grosser Sicherheit 
und relativer Schonung zu entfernen, geht Weiser folgender- 
massen vor: Das Operationsfeld wird durch Kokain-Adrenalin¬ 
injektion anästhesiert und anämisiert. Es folgt ein vertikaler 
Schnitt durch Schleimhaut und Periost in der Mitte zwischen den 
Juga alveolaria des Eck- und des ersten Backenzahnes, hierauf 
ein Horizontalschnitt in der Höhe der Wurzelspitzen dieser Zähne, 
dann wird der viereckige Lappen mit Raspatorium abgehoben 
und durch einen durchgezogenen, um einen rückwärtigen Zahn 
geschlungenen Seidenfaden umgeschlagen gehalten. Das Jugum 
wird, wie früher beim Eckzahn beschrieben, mesial und distal 
von der Wurzel eingesägt; mittels Hammers und besonderer 
Meissei (nach Part sch oder J arisch jun.) wird die Platte 
lies Ki eferknc retrens entsprechend item ä u ssere n Horizontal¬ 
schnitt durchtrennt. Nach Ablösung des nun beweglichen Jugum 
alveolare liegen die W.urzeln frei zutage; man kann sie jetzt 
mit einem Löffelexkavator leicht loshebeln und entfernen oder 
man bohrt mit mittelgrossem Rosenbohrer die Spongiosa rings 
um die Peripherie der Wurzel auf 2 bis 3 Mm. fort und ent¬ 
fernt dann letztere mit Hebel oder zarter Wurzelzange. (De¬ 
monstration an Leichenpräparaten.) 

Viel seltener gibt die Entfernung der einfachen Wurzel 
des zweiten oberen Bicuspis den Anlass zu einer 
atypischen Extraktion; doch auch das könnte gelegentlich in 
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Fällen, in denen die Wurzel in weiter Ausdehnung kariös 
zerstört oder durch unzweckmässige Ausbohrung für Stiftzahn¬ 
ersatz hochgradig geschwächt ist und unter der Zange frakturiert 
wurde, Vorkommen. (Weiser zitierte einen solchen Fall aus 
der Praxis.) 

Ausser den früher erwähnten Momenten, 1 die zu Accidentien 
bei der Zahnextraktion führen können, machen sich speziell 
bei den unteren Backenzähnen, häufiger noch bei den 
oberen ersten und zweiten Mahlzähnen und am 
häufigsten bei den unteren Mahlzähnen auch andere 
Ursachen geltend, welche die Extraktion erschweren können: 
1. Abnorme Divergenz der Wurzeln, 2. Unnachgiebigkeit und 
Dicke der Alveolarwände, 3. Sprödigkeit der Krone und Wurzeln, 
4. Zementhypertrophie und 5. das Zusammenwirken mehrerer 
dieser ungünstigen Faktoren. 

Zur Ueberwindung dieser Schwierigkeiten wurden auch 
besondere Zangen, die Resektionszangen, konstruiert; Weiser 
spricht sich gegen deren Verwendung aus, weil sie unvermeidlich 
grössere Verletzungen der Weichteile und des Knochens ver¬ 
ursachen, welche den Wund verlauf höchst unangenehm und 
langwierig gestalten. Auch den Gebrauch der Kuhhornzange 
für obere Molaren hält Weiser nicht für sehr zweckmässig, 
da die buccale Spitze leicht abgleiten oder bei der häufigen 
Verschmelzung der beiden buccalen Wurzeln (z. B. beim 
zweiten Molar) grössere Verletzungen des Zahnfleisches und 
Alveolarfrakturen hervorrufen kann. Jn der Mehrzahl der Fälle 
wird die gewöhnliche Tomessche Zange oder eine Abart 
derselben auch unter schwierigen Umständen ausreichen. 

Eine andere Methode, die oft mit bestem Erfolge an 
oberen Molaren geübt wird, besteht darin, dass man von der 
Pulpakammer aus die buccalen Wurzeln von einander und 
von der palatinalen Wurzel mit dem Fissurenbohrer trennt 
und dann jede Wurzel einzeln mit der Wurzelzange extrahiert. 


1 Abnorme Zahnstellung, tiefe kariöse Zerstörung der Wurzel, 
starkes Jugum alveolare, Schwächung der Wurzel durch vorausgegangeues 
Ausbohren für Stiftzahnersatz, abnorme Krümmung der Wurzel. 
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Dies es Verfahren fuhrt aber nur beim ersten Molar sicher zum 
Ziele; beim zweiten und dritten Molar wird das häufige 
Verwachsensein der Wurzeln miteinander hinderlich. Und 
manchmal gelingt die Entfernung der Wurzeln trotz der 
Isolierung erst dann, wenn man die hindernden Partien des 
Kieferknochens (Processus alveolaris und Septa alveolaria) 
fortgestemmt oder weggebohrt hat. Aus diesen Gründen wendet 
Weiser statt dieser Methode lieber das schon früher be¬ 
schriebene Verfahren an, indem er einen rechteckigen buccalen 
Schleimhaut - Periostlappen umschneidet, umschlägt und die 
äussere Alveolarwand mit Fissurenbohrer und Meissei abträgt, 
eventuell auch palatinal die Schleimhaut und das Periost ab¬ 
präpariert und die palatinale Wurzel durch Abbohren eines 
Teiles des Alveolarfortsatzes freilegt. Hier ist auf die quer¬ 
verlaufende Arteria palatina anterior zu achten, deren Ver¬ 
letzung eine Unterbindung notwendig machen könnte. 

Die Exstirpation gelingt immer, auch wenn die Wurzeln 
tief unter dem Niveau des Alveolarrandes abgebrochen sind, 
gleichwie auch bei dickem und unnachgiebigem Alveolarknochen 
oder bei Zementhypertrophie, sowohl beim ersten und zweiten 
oberen, wie auch beim ersten und zweiten unteren Mahlzahn. 

Besonders bei den Mahlzähnen des Unterkiefers findet 
diese Methode der operativen Wurzelexstirpation ihre An¬ 
wendung, in jenen verzweifelten Fällen, in denen die gewöhn¬ 
liche Extraktionsmethode im Stiche gelassen hat Hei der 
Operation an unteren Mahlzähnen wird sich zum Sägen der 
Alveolarrinnen (so am zweiten Molar, zumal lingualwärts) der 
Gebrauch eines langen Fissurenbohrers im Winkelstück am 
besten eignen. 

In vielen Fällen (von Zementhypertrophie) kann man 
oft so zum Ziele kommen, dass man den Kronenrest des 
unteren Molaren mit einer grossen, dünnen Karborund- 
oder Diamantscheibe bis zur Bifurkation der Wurzeln in einen 
mesialen und distalen Teil schneidet und dann jede Hälfte 
gesondert mit der Wurzelzange entfernt; besser noch wird 
sich beim ersten Molar zur Halbierung ein starker langer 
Fissuren-Querhiebbohrer im geraden Handstück eignen, wenn 
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man vorher die Schmelzschichte mit einer Karborundscheibe 
angeschliffen hat; zur Arbeit am zweiten Molar verwende man 
einen Fissuren-Querhiebbohrer im Winkelstück. Gerade beim 
zweiten Molar kann es geschehen, dass schliesslich doch die 
operative Exstirpation vorgenommen werden muss, dann näm¬ 
lich, wenn seine zwei Wurzeln miteinander verschmolzen sind. 

Die Extraktion der Weisheitszähne bietet oft 
grössere Schwierigkeiten, besonders wenn der Zahn hochgradig 
kariös, tief frakturiert oder impaktiert ist. Seltener machen 
die oberen Weisheitszähne Schwierigkeiten, selbst wenn sie, 
wie das häufig der Fall ist, schwer zugänglich sind. Weiser 
macht darauf aufmerksam, dass man zur Extraktion des 
dritten oberen Molaren die Zange immer nur unter Leitung 
des Spiegels, bei bester Beleuchtung und bei halbgeöffnetem 
Mund einführen soll; er empfiehlt für alle Fälle die im 
T o m e s sehen Satz für obere Milchmolaren angegebene Zange. 
Im Falle, dass der Zahn tief unter dem Alveolarrand kariös 
zerstört ist, spalte man Schleimhaut und Periost und fasse 
den derart freigelegten Zahn möglichst hoch mit einer schlanken 
bsyonett förmigen Zange, deren Schnabel nach vorne abgebogen 
ist; auch die von Vajna angegebene Trisektorzange leistet gute 
Dienste. Meistens sitzt der obere Weisheitszahn so locker im 
Knochen, dass dessen Entfernung leicht gelingt; manchmal 
aber ist die Verbindung der Wurzel mit dem Kiefer eine so 
feste und innige, dass bei der Extraktion die Gefahr einer 
Fraktur der Tuberositas maxillaris und einer ausgedehnten 
Verletzung der Weichteile eintritt. Man erkennt das an 
der Mitbewegung einer grösseren, unter dem mukös-periostalen 
Ueberzug des Gaumens gelegenen Partie des Oberkiefers beim 
Extraktions versuch: man lasse in diesem Falle die Wange ab- 
ziehen, halte den Zahn mit der Zange in der linken Hand fest, 
schäle ihn mittels Hohlschere oder unter Zuhilfenahme der 
von Sachs zu anderen Zwecken angegebenen Konturmesser 
aus den umgebenden Weichteilen heraus und extrahiere dann; 
hierauf tamponiere man locker mit Jodoformgaze. 

Viel mehr aber gibt der untere Weisheitszahn Anlass zu 
atypischen Ext aktionen: Noch vor seinem Durchbruch kann 
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er als impaktierter Weisheitszalm Decubitus am Zahnfleisch oder 
phlegmonöse Entzündungen unter oft bedrohlichen Symptomen 
verursachen. Weiser empfiehlt anfänglich die wiederholte 
Desinfektion der geschwürigen Zahnfleischtasche mit kon¬ 
zentrierter Lapislösung, die, an einem Platindraht als Perle 
angeschmolzen, in die Tasche gebracht und mittels einer flachen, 
schmalen und biegsamen Platinsonde um den Zahn herum- 
gefubrt wird; ferner soll man durch eine auf die Molaren der 
gesunden Seite zementierte Metallkappe die kranke Kieferhälfte 
von der Artikulation ausschaltcn. Wenn die entzündlichen Er¬ 
scheinungen, Kieferklemme, Schmerzen und Schlingbeschwerden 
unter diesen Massnahmen geschwunden sind, spalte man die 
Tasche oder schneide sie mit dem Circular-Knife aus, und 
luxiere den Zahn mit dem Hebel von L'Ecluse oder mit der 
Fi sic sehen Zange. Diese beiden Instrumente bieten auch bei 
schwer zugänglichen, dislozierten, bei tief kariösen oder fraktu- 
rierten unteren Weisheitszähnen gute Dienste, vorausgesetzt, 
dass ein festsitzender zweiter Molar, der als Hypomochlion zu 
dienen hat, vorhanden ist. Anderenfalls gehe man in folgender 
Weise vor: man spalte die Schleimhaut längs des aufsteigenden 
Kieferastes, lasse die Wundränder durch Assistenz auseinander 
halten, mache den Zahn oder Zahnstumpf nach Abbohren oder 
Abmeisselung des Knochenbettes frei und hole ihn schliesslich 
mit Zange oder Hebel heraus, was jetzt mühelos auch ohne 
Hypomochlion gelingt. 

Weiser zeigte die verschiedenen Zangen und die viel¬ 
fach nach seinen Angaben konstruierten Instrumente und gab 
schliesslich manch trefflichen Ratschlag zur Vorbereitung des 
Operationsfeldes, zur Anästhesie, Assistenz, Blutung, Wund¬ 
versorgung, Nachbehandlung etc.: Er reibt und wäscht die 
Schleimhaut vor der Injektion und Operation mit in l°/oo Chinosol- 
lösung getränkter Watte; der Patient spült wiederholt mit 
einer 0*25%o Chinosollösung aus; wenn es sich um entzündliche, 
eitrige Prozesse handelt, wird die Zahnfleischtasche vor der 
Operation in der früher erwähnten Weise mit konzentrierter 
Lapislösung unter Verwendung der Lapisperle desinfiziert. Er 
betonte ferner die Notwendigkeit einer geschulten Assistenz 
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(zum Abziehen der Wange, Niederhalten der Zunge, zum Ab¬ 
tupfen des Blutes, zum Auseinandeihalten der Wundränder, 
Reichen der Instrumente usw.) und einer guten Beleuchtung 
(Vortragender bedient sich selbst am hellen Tage mit grossem 
Vorteile der nach eigenen Angaben konstruierten elektrischen 
Lampe mit Stirnreflektor). Die Narkose ist bei jeder atypischen 
Extraktion nicht zu empfehlen, da sie die Operation häufig 
stört und schwieriger gestaltet; man kommt mit Kokain-, 
Benesol- oder Kokain-Adrenalin-Injektionen zumeist voll¬ 
kommen aus. Bei starker parenchymatöser Blutung der Weich¬ 
teile legt Weiser auf das die Alveole umrahmende Zahn¬ 
fleisch einen kleinen mit Ferrum sesquichloratum braun 
fingierten (also nicht tropfnassen) Wattepfropfen auf und lässt 
auf einen darüber gebrachten überwallnussgrossen harten 
Wattetampon durch zirka eine halbe Stunde ununterbrochen 
fest aufbeissen. Der Gebrauch anderer Mittel (Paquelin, 
Penghawar-Djambi, Tannin-Alkohol) scheint minder verlässlich 
zu sein und die Gefahren des sonst als Blutstillungsmittel 
wegen Emboliebildung verpönten Ferrum sesquichloratum sind 
in der oben geschilderten Anwendung wohl ausgeschlossen. 
Im Uebrigen betonte Weiser die Seltenheit von ihm unter¬ 
gekommenen Nachblutungen bei all diesen oft tiefgehenden 
operativen Eingriffen und begründet das damit, dass es bei 
$en dargestellten Operationen keine gequetschten, lazerierten 
Wundränder, keine vorstehenden Knochenspitzen etc. gibt. In 
nur je einem Falle musste eine spritzende Arterie unterbunden 
und eine heftig blutende Risswunde am Gaumen genäht 
werden. Nach atypischen Extraktionen pflegt Weiser die 
Wunde mit Jodoformgaze locker auszufüllen; der Tampon 
kann zweckmässig durch einen in Achtertour um die be¬ 
nachbarten Zähne geschlungenen Seidenfaden fixiert werden; 
wenn Nachbarzähne fehlen, so kann man den Tampon durch 
eine vom buccalen zum lingualen Zahnfleisch quer über die 
Alveole geführte Sutur festhalten. Ein bei der Operation ge¬ 
bildeter buccaler Schleimhaut-Periostlappen wird durch zwei 
Nähte adaptiert; wurde, wie bei der Operation am Unterkiefer, 
ein buccaler und ein lingualer Lappen gebildet, dann dient 
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eine die Alveole querende Naht zur Adaptierung der Wund¬ 
lappen an den Kiefer und gleichzeitig zur Retention des 
Tampons. Entfernung von Nähten und Gaze nach 5 bis 7 Tagen. 
In Fällen von Zahnlückenschmerz bewährt sich Orthoform- 
pulver besonders gut: man legt zwei Watterollen ein, trocknet 
die Wundfläche durch vorsichtiges Abtupfen mit Watte- 
bäuschchen und bedeckt die Wunde mit Hilfe des Pulverbläsers 
mit einer dicken Schichte von Orthoformpulver. Während des 
Wundverlaufes muss der Patient den Mund 4- bis 5 mal täglich 
reinigen und anfangs halbstündlich, später alle 3 bis 4 Stunden 
mit Wasserstoffsuperoxydwasser (1 Teil von 10 perzentigem 
H * 0* auf 3 Teile Wasser) spülen. Meist ist der Wundverlauf 
ganz schmerzlos und reaktionslos; Temperatursteigerung oder 
Lymphdrüsenschwellung kommt nicht vor, manchmal nach 
Unterkieferoperation für 1 bis 2 Tage leichtes Oedem. 

Wir bestrebten uns, den Vortrag Dr. Weis ers mög¬ 
lichst vollständig zu bringen; es leitete uns diesbezüglich 
ebensosehr die Bedeutung des Gegenstandes wie die Darstellung 
desselben. Zur richtigen Beurteilung ist es aber notwendig, 
daran festzuhalten, dass die operative Exstirpation im Sinne 
des Vortragenden immer nur eine Ausnahmsoperation sein 
soll, für jene besonderen Fälle, in denen die Entfernung des 
Zahnrestes weder mit Zange noch mit Schraube oder Hebel 
möglich war. 

Dr. Zsigmondy (Wien) zeigte schöne mikroskopische 
Präparate über die Struktur des Schmelzes. 

Und wer von all dem Sehen und Hören müde und ab¬ 
gespannt geworden war, fand, dank der gastfreundlichen Für¬ 
sorge des Hausherrn, Regierungsrates Prof. Sch eff, knapp 
neben der wissenschaftlichen Theorie und Praxis einen stärkenden 
Imbiss und einen erfrischenden Trunk. 

* 

Der Nachmittag des zweiten Tages war wieder wissen¬ 
schaftlichen Vorträgen gewidmet, die jetzt im Sitzungssaale 
der k. k. Gesellschaft der Aerzte stattfanden : 
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Als Erster sprach Dr. Berger (Budapest) über: 

Devitalisation der Pulpa. 

Er wendet sich gegen den Gebrauch der arsenigen Säure 
und des Nervocidins; dafür empfiehlt er das arsensaure Natron, 
ein weisses in Wasser (und Alkohol) leicht lösliches Pulver, 
das entweder in 10- bis 25 perzentiger Lösung oder in Pasten¬ 
form (mit Glyzerin oder Vaselin unter etwas Thymolzusatz 
verrieben) verwendet werden soll. Am besten erscheint ihm 
der Gebrauch einer filtrierten 20 perzentigen wässerigen Lösung, 
weil hier die Imbibitionskraft grösser ist als in der Pastenform. 
Als Träger dient ein kleines Wattebäuschchen, die Höhle wird 
mit Fletscher verschlossen. Die Schleimhaut erleidet durch 
Lösungen von obiger Konzentration keinen Schaden; niemals 
wurde eine nachteilige Wirkung auf die Schleimhaut oder den 
Knochen beobachtet. Besonders in Fällen, in denen die Kavität 
am Zahnhals, nahe dem Zahnfleischrand sitzt, soll das Mittel 
die besten Dienste leisten. Bei Frontzähnen entferne man die 
Einlage nach 24 Stunden, in anderen Fällen wiederhole man 
die Einlage oder lasse sie auch länger einwirken. 

In der Diskussion, an der sich unter anderen Dr. 
Robicsek und Dr. Schreier (Wien) beteiligten, wurde 
darauf hingewiesen, dass schon vor Jahren mit diesem Mittel 
Versuche gemacht worden waren, die aber, da die Aetz- 
wirkung zumeist eine oberflächliche war, durchaus nicht be¬ 
friedigend ausfielen. 

* 

Als nächster Vortragender erhielt Dr. J. Peter (Wien) 
das Wort; er sprach: 

Ueber die Bedeutung und Folgen der Artikula¬ 
tionsstörungen. 

Die Artikulation ist dann als normale zu bezeichnen, 
wenn jeder Zahn bei Belastung in der Achsenrichtung jenen 
Teil der Last trägt, welcher ihm infolge seines Baues, der 
Anzahl und der Entwickelung seiner Wurzeln zukommt. Der 
Bissmechanismus entspricht den Bewegungen eines einarmigen 
Hebels und die /.ähne stehen normaler Weise in einer solchen 
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Anordnung, dass die Belastung richtig verteilt ist. Die Störungen 
der Artikulation beruhen entweder in einer zu starken Be¬ 
lastung in der Achsenricbtung des Zahnes oder in einer zu 
geringen Belastung (bei Zähnen ohne Antagonisten) oder aber 
in einer Belastung schräg auf die Achsenrichtung. 

Bei Zähnen, die keine Antagonisten haben, kommt es 
infolge der Untätigkeit zu degenerativen Veränderungen im 
periodontalen Bindegewebe, der Zahn wird aus der Alveole 
hinausgehoben und gelockert, so dass es schliesslich zum Ver¬ 
lust des Zahnes kommen kann; in manchen von diesen Fällen 
aber wird der Zahn, wenn auch nur seitlich, bei der Mastika- 
tion und beim nächtlichen Zusammenbeissen der Zähne, ge¬ 
troffen. ohne wirkliche Antagonisten zu besitzen. Falls ein Zahn 
zu stark von seinen Antagonisten getroffen wird, so beginnt 
ein Kampf zwischen Alveole und Zahn unter Mitleidenschaft 
des zwischen ihnen liegenden Periodontiums. In günstigen 
Fällen wird sich eine solche Störung dadurch spontan aus- 
gleichen, dass die Zähne sich aneinander abschleifen oder in 
die Alveolen zurückgetrieben werden, wie das an jugendlichen 
Kiefern oft beobachtet wird. Wenn aber der Kieferknochen, 
wie im höheren Alter, fest und spröde geworden ist, so leidet 
in erster Linie das Periost: es entsteht eine traumatische Ent¬ 
zündung, die sekundär einen eitrigen Charakter annehmen 
kann; wenn jetzt eine Entzündung der Gingiva hinzutritt und 
sich aus der Gingivalfurche Eiter entleert, so sehen wir das 
klinische Bild der Alveolarpyorrhoe, für die Dr. Peter die 
Bezeichnung „Periodonteo-Gingivitis suppurativa“ vorschlägt, 
ln solchen Fällen nimmt die Entzündung, da der Eiter freien 
Abfluss hat, einen chronischen Verlauf, während bei der 
Infektion von einer zerfallenen Pulpa aus die akuten Formen 
der Periodontitis enstehen. Dr. Karolyi, der sich in letzter 
Zeit vielfach mit den Fragen der Artikulation beschäftigt hat, 
glaubt, dass viele Fälle von Pulpitis bei intaktem Zahn sich 
auf Artikulationsstörungen zurückführen lassen. Wenn ein Zahn 
von den Gegenzähnen schräg auf seine Achsenrichtung ge¬ 
troffen wird, so entsteht wieder die gleiche traumatische Ent¬ 
zündung des Periodontiums mit dem Symptomenkomplex der 

8 * 
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Alveolarpyorrhoe; zu diesen Folgen wird es nicht kommen, 
wenn der Zahn abgeschliffen oder auf die Seite geschoben 
wird. Die schädliche Wirkung der Artikulationsstörung entwickelt 
sich am raschesten bei Leuten, die mit festgeschlossenen Kiefern 
schlafen, da es sich hier um einen kontinuierlichen Druck in 
der Dauer von etwa 7 Stunden handelt, dem gegenüber das 
Zusammentreffen und Beissen der Zähne im Laufe des Tages 
kaum in Betracht kommen kann. 

Im weiteren Verlauf der Auseinandersetzung versuchte 
Dr. P e t e r an der Hand einiger Krankengeschichten den Nach¬ 
weis für die Entstehung der Periodontitis aus Störungen der 
Artikulation zu bringen; durch Abschleifen der zu stark artiku¬ 
lierenden Höcker des erkrankten Zahnes oder der Antagonisten 
wurde die Entzündung zum Schwinden gebracht. Wir fürchten 
aber, dass sich der Nachweis in diesem Sinne schon darum 
schwer bringen lassen wird, weil die Feststellung der Artikulations¬ 
störung als primäres Moment selten gelingen dürfte. Wohl aber 
wissen wir, dass — ganz im Gegensätze zu Dr. Peter — 
die Periodontitis eine Artikulationsstörung erzeugt, und zwar 
dadurch, dass der erkrankte Zahn durch das entzündliche 
Exsudat an der Wurzelspitze emporgehoben und (scheinbar) 
verlängert wird; und in diesem Stadium der Entzündung können 
wir auch durch Abschleifen, respektive Ausser-Biss-setzen des 
Zahnes eine wesentliche Erleichterung oder Besserung schaffen. 

Die dem Vortrage folgende, lebhafte Diskussion, an 
der sich unter anderen Dr. Robicsek (Wien), Dr. Kraus 
(Olmütz), Dr. Karolyi (Wien), Dr. Weiser (Wien), 
Dr. Müller (Agram) beteiligten, wurde, nicht zu ihrem Vorteil, 
allmählich auf ganz andere, dem Vortrag mehr minder fremde 
Gebiete der Zahnheilkunde gelenkt; das Resultat der Debatte 
war daher auch ein ganz sonderbares, indem die erleuchtende 
Erkenntnis zum Durchbruch kam, man müsse beim Aufbau 
mancher Porzellanfüllungen der Artikulation besondere Be¬ 
achtung schenken, wenn man nicht Gefahr laufen wolle, dass 
die Füllung durch den Gegenzahn hinausgebissen oder durch 
Aussprengungen geschädigt werde. 
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Doz. Dr. Bruck (Breslau) sprach als nächster Redner 
über den: 

Wert der Porzellanfüllung in der konservativen 
Zahnheilkunde. 

Er gedachte einleitend jener Zahnärzte, die sich schon 
lange Zeit vor Jenkins mit der Porzellanfüllung befasst hatten 
(wie Linderer, Herbst, Sachs, Mayer, Rob. Richter, 
Silbe rer) und deren grundlegenden Arbeiten von Jenkins 
benützt und durch Beseitigung mancher Mängel zur heutigen 
Vollendung gebracht worden waren. Bruck will nur über 
den Wert und die Vorzüge des Porzellans gegenüber den 
anderen Füllungsmaterialien und über die Indikation der 
Porzellanfüllung sprechen: Er betont den hohen kosmetischen 
Effekt gegenüber der Goldfüllung, die für im Munde sichtbare 
Stellen nicht anzuwenden sei, verurteilt aber auch die Ueber- 
treibungen in der kritiklosen Anwendung des Porzellans. Die 
Technik der Porzellanfüllung erfordert mindestens ebensoviel 
Arbeit, Geduld und Geschicklichkeit wie die der Goldfüllung, 
und darum sollen jene Kollegen, welche nicht genügend Ruhe 
in der Arbeit, Nervenstärke und Ausdauer besitzen, sich mit 
der Porzellanfüllung überhaupt nicht befassen; die Herstellung 
guter Porzellanfüllungen ist vorzüglich „matter of temperament“. 

Die Porzellanfüllung ist bei sichtbaren Kavitäten, also 
bei rein labialen, buccalen und approximalen Kavitäten der 
Frontzähne und Backenzähne indiziert; Bruck verwendet 
Porzellan nur selten über die Bikuspidaten hinaus, während 
Jenkins auch Mahlzähne, selbst distale Höhlen der Weisheits¬ 
zähne mit Porzellan füllt; bei Mahlzähnen, deren Kavität so 
tief unter den Zahnfleischrand reicht, dass die Goldfüllung 
nicht gut gelegt werden kann, ist auch Porzellan am Platze. 
Kontraindiziert ist das Porzellan für Füllungen, die dem Kau¬ 
druck direkt ausgesetzt sind: so bei zentralen Höhlen der 
Backen- und Mahlzähne; auch kleinere Defekte eignen sich, 
selbst wenn sie labiale Flächen betreffen, nicht für Porzellan, 
sondern nur für Gold; endlich ist Porzellan nicht indiziert in 
Fällen, in denen man keinen genauen Abdruck erhalten kann. 
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Die Vorteile der Porzellanfüllung sind in der UnVeränder¬ 
lichkeit des Volumens, in der chemischen Unzerstörbarkeit, der 
schlechten Wärmeleitung, leichten Einführbarkeit, in der 
Indifferenz gegenüber der Pulpa, in dem wasserdichten Ver¬ 
schluss, der Schönheit etc. enthalten; die Porzellanfüllung 
kommt den Anforderungen der Idealfüllung Millers am 
nächsten. Der einzige Einwand besteht in der Befestigung mit 
Zement; die Erfahrung zeigt aber, dass das Zement, wenn die 
Höhle regelrecht exkaviert wurde und die Füllung genau 
schliesst, seine Aufgabe vollkommen erfüllt; trotzdem aber ist 
der Wunsch nach einem unveränderlichen Kittmaterial nicht 
zu unterdrücken. Heute steht es fest, dass die Goldfüllung an 
den sichtbaren Stellen des Mundes vom Porzellan verdrängt 
wird; die Porzellanfüllung, die uns so hervorragende Dienste 
leistet, verdient es, neben dem Gold an erster Stelle zu 
stehen. 

Dem beifällig aufgenommenen Vortrag Dr. Brucks folgte 
eine rege Diskussion, in welcher die Vorzüge der Porzellan¬ 
füllung und deren Mängel, sowie die Indikation nach allen 
Richtungen hin besprochen wurden: 

Prof. Sachs nahm zweimal das Wort und in seinen 
Auseinandersetzungen anerkannte er die vorsichtige und leiden¬ 
schaftslose Art, mit welcher Bruck das Für und Wider der 
Porzellanfüllung behandelt hatte. Wer auf der Höhe der 
modernen Zahnheilkunde stehen will, muss die Technik der 
Porzeil an füllung beherrschen; sie ist aber, so wie die Gold¬ 
füllungsarbeit, nicht Sache des Temperaments, sondern der 
Exaktheit, nur ist sie, da ein Hauptteil der Arbeit ausserhalb 
des Mundes fertig gestellt wird, leichter zu erlernen. Der Zweck 
jeder Füllung ist die Konservierung des Zahnes, die Verhütung 
der Karies; er schätzt die Porzellanfüllung am geeigneten 
Platz sehr hoch, doch steht die Goldfüllung als konservierendes 
Mittel wesentlich höher. Nur dann, wenn der kosmetische Wert 
in erster Linie zur Geltung kommen soll, ist die Porzellan- 
füllung indiziert; also bei vorderen Zähnen mit sichtbaren 
Kavitäten, besonders wenn es sich um Damen, junge Mädchen 
handelt, ferner bei Sängern, Schauspielern usw. Bei nicht 
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sichtbarer Höhle zieht Sachs selbst die doublierte Amalgam¬ 
füllung dem Porzellan vor. 

Bruhn (Düsseldorf) spricht sich gegen die Ver¬ 
wendung des Porzellans an Stellen, an denen die Füllung 
eine Arbeit zu leisten hat, aus, da das Material nicht hart 
genug ist. 

Dr. E. Schmidt (Berlin), Richter (Berlin) und andere 
schliessen sich den Vorrednern im grossen ganzen an. Im 
weiteren Verlaufe der Debatte wird darauf hingewiesen, dass 
das Zement genügende Haltbarkeit hat, wenn es nur richtig 
angemacht wird und die Füllung gut und dicht schliesst. Bei 
der Farbenauswahl ist darauf zu achten, dass die in die feuchte 
Höhle eingepasste Füllung meistens viel besser und schöner 
aussieht, als später, wenn sie in der trockenen Höhle mit 
Zement fixiert wird; der Grund dafür liegt in der Aenderung 
oder dem Fortfall der Transparenz; es sollte ein Befestigungs- . 
mittel gesucht werden, das einen der Zahnsubstanz und dem 
Porzellan gleichen oder ähnlichen Lichtbrechungsquotienten 
besitze. Auch auf die hellere oder dunklere Farbe des zu ver¬ 
wendenden Zements ist Rücksicht zu nehmen. 

Mamlok (Berlin) kann fast all dem Gesagten zu¬ 
stimmen. Er möchte nur besonderes Gewicht auf die richtige 
Vorbereitung der Höhle legen, welche die genügende Tiefe 
besitzen soll, so dass ein wirklicher Körper der Füllung, ein 
wahres Inlay, im Zahn zu liegen komme. Jede Porzellanfüllung 
soll von der Artikulation ausgeschaltet werden; bei sichtbaren 
Defekten wird manchmal die Poizellanfüllung auch für einen 
Molaren indiziert sein. 

Dr. Bruck bemerktim Schlusswort, dass die Misserfolge 
zumeist in der schlechten Präparation der Höhle ihren Grund 
haben. Wichtig ist die strenge Einhaltung der Indikation; die 
Uebertreibungen in der Porzellanfüllung entsprechen der Kontra¬ 
indikation. 


* 
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Es folgte nun der Vortrag von Dr. Otto Zsigmondy 
(Wien): 

Nomenklatur der Bissarten. 

(Autoreferat.) 

Der Vortragende betont in wenigen Worten die Not¬ 
wendigkeit einer einheitlichen Nomenklatur des Bisses und 
beginnt seine Darstellungen mit der Arbeit Carabellis aus 
dem Jahre 1842. Das System von Carabelli war durch 
lange Zeit richtunggebend in dieser Hinsicht und hervorragende 
Fachschriftsteller bezogen sich noch 40 Jahre später auf seine 
Untersuchungen, so auch Sternfeld und Iszlai. Cara¬ 
belli hatte bei der Beurteilung der Artikulation nur die 
Stellung der oberen Frontzähne zu den unteren in Rücksicht 
gezogen, und zwar deshalb, weil die Mahl- und Backenzähne 
auf die Form des Mundes keinen Einfluss ausüben. Auch 
Sternfeld und Iszlai legten das Hauptgewicht auf das 
Verhalten der Frontzähne zu einander und Hessen für den 
Zweck der Einteilung der Bissarten die Artikulation der oberen 
und unteren Molaren und Backenzähne unberücksichtigt. Cara¬ 
belli unterschied sieben verschiedene Lflssarten und bezeich- 
nete darnach das Gebiss als ein regelmässiges, gerades, offenes, 
als ein vorstehendes Gebiss und als ein rückstehendes Gebiss, 
ferner als Zickzackgebiss und Greisengebiss. Dieses System 
besitzt aber noch mehrere Unvollkommenheiten und leidet vor 
allem an dem Fehler, dass ihm ein festes Einteilungsprinzip 
mangelt. Wenn man von „Biss“ spricht, so erscheint es not¬ 
wendig, dass zunächst das gegenseitige Verhältnis der Kau¬ 
flächen der unteren Zähne zu den Kauflächen der oberen 
Zähne bei geschlossenem Munde in Betracht gezogen werde. 
Andere Momente, so wichtig und auffällig sie auch sonst sind, 
wie die Richtung der Zahnachsen, ihre Neigung gegen die 
Horizontale, können hier, wo es sich um die Feststellung der 
Art der Artikulation, somit des Sichaneinanderfügens der Zahn¬ 
reihen handelt, erst in zweiter Linie berücksichtigt werden. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, stellte Josef Iszlai 
(1881) eine neue Einteilung der ßissarten auf, welche, wie 
auch Grevers meint, allen Anforderungen entspricht. 
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Vortragender vermag nicht der gegenteiligen Ansicht 
Sternfelds beizupflichten, welcher Iszlais System kom¬ 
pliziert und schwerfällig nennt. 

Iszlai betrachtet den Oberkiefer als gegebene fixe Basis; 
die Stellung der Kaukanten der unteren zu der der Kaukanten 
der oberen Zähne bildet das massgebende Moment. Hiebei 
ist immer das Verhalten der Kaukanten, nicht aber die Neigung 
der Frontzähne ins Auge zu fassen. 

Man kann sich nach Meinung des Vortragenden Iszlais 
Einteilung der Bissarten am besten durch folgendes Schema 
vergegenwärtigen: 

I. Die unteren Zähne erreichen bei geschlossenem Munde 
das Niveau der Schneiden der oberen Zähne oder ragen höher 
hinauf. Drei Arten: 

1. Die unteren Zähne stehen innerhalb des von den 
oberen Zähnen gebildeten Bogens: Enarmosis (von iv und 
äpfjio 0 i<; y Fuge). 

2. Die unteren Zähne kommen mit ihren Kaukanten 
gegen die Kaukanten der oberen zu stehen: Prosarmosis 
(von nph c, gegen). 

3. Die unteren Zähne kommen ausserhalb des von den 
oberen Zähnen gebildeten Bogens zu stehen: Epharmosis 
(von ixt, auf). 

Bei jeder dieser drei Arten kann man mehrere Unter¬ 
arten unterscheiden: 

ad 1. Enarmosis. a ) Die unteren Zähne berühren mit 
ihren Kaukanten die palatinalen Flächen der oberen: Der 
normale Biss, einfache Enarmosis, Euenarmosis (von 
*5, gut); 

b ) die unteren Zähne stehen soweit zurück, ihr Bogen 
ist um so viel kleiner, als der des Oberkiefers, dass sie die 
palatinalen Flächen der Oberkieferzähne nicht berühren: 
Dienarmosis (von dtä, auseinander); 

c) die Kaukanten der Unterkieferzähne ragen bei ge¬ 
schlossenem Munde soweit hinauf, dass sie den Zahnfleisch¬ 
rand palatinalwärts von den oberen Zähnen treffen: Dy sen- 
arm osis (von <5uc, in zusammengesetzten Wörtern „schlecht“). 
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ad 2. Prosarmosis. Wenn die die Kaukanten des Ober¬ 
kiefers berührenden Kaukanten der unteren Zähne mehr nach 
einwärts oder mehr nach auswärts stehen, kann man von einer 

a) Prosarmosis ad enarmosin disposita, wenn 
sie mehr nach auswärts stehen von einer 

b) Prosarmosis ad epharmosin disposita 
sprechen. 

ad 3. Epbarmosis. Hier kann man in analoger Weise 
wie bei Enarmosis drei Unterarten unterscheiden: 

a) Die unteren Frontzähne berühren mit ihren Kaukanten 
die labialen Flächen ihrer Antagonisten im Oberkiefer: Ein¬ 
fache Epharmosis; 

b) der Bogen, den die Kaukanten der unteren Zähne 
bilden, ist so weit vorgeschoben, dass ein Zwischenraum zwischen 
ihren lingualen Flächen und den labialen der oberen Zähne 
bleibt: Di eph armosis; 

c) die unteren Zähne reichen so weit hinauf, dass sie mit 
ihren Kanten das Zahnfleisch labialwärts von den Zähnen des 
Oberkiefers berühren: Dysepharmosis. 

H. Die unteren Zähne erreichen auch bei geschlossenem 
Munde mit ihren Kaukanten nicht das Niveau der Kaukanten 
der oberen Zähne. Es bleibt eine Spalte zwischen den beiden 
Zahnreihen: Der offene Biss, Opharmosis (önr^ die Oeffnung). 
Bei dieser Form des Bisses kann man zwei Unterarten unter¬ 
scheiden : 

I. Die Schneidekanten der unteren Zähne bilden einen 
kleinen Bogen und stehen unter und hinter den Kaukanten 
der oberen Zähne: Opharmosis ad enarmosin disposita; 

2. die Schneidekanten der unteren Zähne bilden einen 
grösseren Bogen als die der oberen Zähne, sie stehen unter 
und vor den Kaukanten der oberen Zähne: Opharmosis ad 
epharmosin disposita. 

Mit Hilfe der Iszlaisehen Nomenklatur kann jede Art 
des Bisses in exakter Weise bezeichnet werden und wird durch 
sie einem in der Literatur vielfach gefühlten Mangel abgeholfen. 

Eine eventuell vorhandene schräge Stellung der Zähne 
ist freilich manchmal das Augenfälligste an einem Gebiss. 
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Das Richtungsverhältnis der Zahnachsen hat aber mit der 
Artikulation, mit der Art des Sichaneinanderfügens der beiden 
Zahnreihen nichts zu tun und sollte, vollkommen von ihr ge¬ 
trennt, für sich betrachtet werden. Für die schräge Stellung 
der Zähne, welche mit jeder Bissart kombiniert auftreten 
kann, schlägt Iszlai die Bezeichnung Eversio, respektive Inversio 
vor und fugt dies bei, nachdem er die Bissart, die gerade 
vorhanden ist, festgestellt hat, z. B. Enarmosis kompliziert mit 
Eversion der oberen Zähne. 

Im Schlusswort wendet sich Zsigmondy gegen die 
Benennungen nach Sternfeld, indem er darauf hinweist, 
dass dieselben der Anthropologie entnommen wären, dort aber 
eine andere Bedeutung hätten und in ganz anderem Sinne 
verwendet würden. Die von Sternfeld aus der Anthropologie 
entnommenen Ausdrücke wie Orthognathia, Prognathia, Ortho- 
genia und Progenia seien daher fallen zu lassen. 

* 

Als letzter Vortragender erhielt Dr. Vierthaler (Wien) 
das Wort; er besprach im Anschluss an seine vormittägige 
Demonstration: 

Die Somnoformnarkose und ihre Bedeutung für 
die Zahnheilkunde. 

(Autoreferat.) 

Im Jahre 1901 führte Dr. Rolland, Direktor der zahn¬ 
ärztlichen Schule in Bordeaux, ein neues Narkotikum unter 
dem Namen „Somnoform“ ein. Er demonstrierte dasselbe zum 
erstenmale auf dem zahnärztlichen Kongress in Ajaccio (1901) und 
berichtete damals über zirka 700 Somnoformierungen. In einem 
zweiten Vortrag, veröffentlicht in den „Archives nationales de 
Stomatologie“, Bordeaux 1901, verfügte Rolland bereits über 
eine Statistik von 1500 Fällen und Ende 1902 berichtete er 
über 14.000 ihm bekannte Somnoformierungen. Rolland 
rühmt dem Somnoform absolute Ungefährlichkeit nach: Keine 
Zyanose, kein Exzitationsstadium, keine Ueblichkeiten, keine 
Schwindelgefühle, kein Erbrechen Die Patienten schlafen 
schnell, innerhalb 25 Sekunden, ein und verbleiben während 
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2 Minuten in tiefer Narkose; das Erwachen ist ein überaus 
angenehmes. Ein weiterer grosser Vorteil liegt nach Rolland 
darin, dass der Patient keiner besonderen Vorbereitung bedarf, 
da es vollständig gleichgiltig ist, ob er bei vollem oder leerem 
Magen, ob in sitzender oder liegender Stellung narkotisiert 
wird. Rolland hat das Somnoform nicht nur bei Zahn- 
extraktionen verwendet; er berichtet auch über mehrere 
Zangengeburten, Anusdilatationen, Operationen vonPhlegmonen 
und Karbunkeln, Dammrissnaht etc., Operationen, die er zum 
Teile selbst ausführte oder bei welchen er als Narkotiseur 
fungierte; mit Dr. Loumeau zusammen verwendete er es 
bei einer Nephrektomie, die eine volle Stunde dauerte. Rolland 
bedient sich zur Narkose einer Maske, die er aus einem Tuche 
durch Einlage eines steifen Pappestreifens dütenartig formt; 
dann legt er Watte ein, giesst 5 Gramm Somnoform auf 
und stellt die Düte möglichst hermetisch über Mund und Nase 
des Patienten, so dass die Ränder ringsum dicht anliegen. 
Wenn die Narkose protrahiert werden soll, so muss man die 
Maske von Zeit zu Zeit abheben und Somnoform wieder auf¬ 
giessen. Robinson, der die Somnoformierung auf dem inter¬ 
nationalen Kongress in Madrid demonstrierte, gab eine besondere, 
durch die „Societe frangaise des fournitures dentaires“ in den 
Handel gebrachte Maske an; sie besteht aus einem durch pneu¬ 
matische Gummipolster dicht anliegenden Korb, der durch ein 
kurzes Mitteliohr mit einem Kautschukballon verbunden ist; 
das Verbindungsstück besitzt ein mittels Schiebers regulier¬ 
bares Ventil. Das Somnoform wird in von 5 zu 5 Gramm 
graduierten Flaschen von obiger Firma vertrieben. 

Der Vortragende hatte seit August 1903 mehrfach Ge¬ 
legenheit, Somnoform zu verwenden und macht folgende 
Mitteilungen: Die Somnoformnarkose ist eine Mischnarkose; 
das Mittel besteht aus 5 Teilen Bromäthyl, GO Teilen Chloräthyl 
und 35 Teilen Chlormethyl. Es ist ausserordentlich flüchtig, wird 
daher sehr rasch vom Organismus ausgeschieden; es hinterlässt 
keinen knoblauchartigen Geruch in der Exspirationsluft wie 
das reine Bromäthyl und übt auf Schleimhäute keine reizende 
Wirkung aus. Der Puls erfährt in der Mehrzahl der Fälle 


Digitized by t^ooQle 



J. Jahresversammlung des Zentralverbaudes der österr. Stomatologen. 327 


keinerlei Veränderung, bei einzelnen Patienten wurde eine 
Frequenzsteigerung beobachtet. Die Atmung wird fast gar nicht 
alteriert. Im Harn konnte niemals Eiweiss nachgewiesen werden. 
Dr. Vierthaler verfügt über eine Statistik von 208Narkosen. 
Wenn er auch Rollands Beobachtungen im grossen ganzen 
bestätigen muss, kann er doch nicht, wie Rolland, nur 
tadellos verlaufene Narkosen mitteilen, und ist vielmehr in der 
Lage, auch über Misserfolge berichten zu müssen. Ein Punkt, 
in dem er sich im Widerspruch mit Dr. Rolland befindet, 
ist das Exzitationsstadium, welches von diesem für Somnoform 
überhaupt geleugnet wird. Nach den Beobachtungen des 
Vortragenden hat Somnoform in allen Fällen ein 
Exzitationsstadium; dasselbe verläuft bei Kindern und 
Frauen in der Hegel sehr milde und rasch, so dass es vielleicht 
ganz übersehen werden kann, erreicht aber bei Männern und 
besonders bei Potatoren recht heftige Grade. Vortragender 
zählt einige Fälle von misslungener Somnoformierung auf: 
Ein 32jähriger Eisenbahnkondukteur, Potator, konnte trotz 
Verbrauchs von 35 Gr. Somnoform unter Verwendung der 
Robinsonschen Maske nicht narkotisiert werden; dabei 
trat ein äusserst heftiges Exzitationsstadium auf; die Narkose 
wurde abgebrochen und man benützte den Rauschzustand, 
um die Extraktion allerdings schmerzlos auszuführen, doch 
konnte von einer regelrechten Narkose hier keine Rede sein. 
Ein 20jähriger Schriftsetzer, ein Potator und körperlich ziemlich 
heruntergekommenes Individuum, konnte unter Verwendung 
der Maske nach Breuer erst nach Verbrauch v^n 30 Gr. 
Somnoform in Narkose gebracht werden; wieder war das 
Exzitationsstadium sehr heftig. Frauen und namentlich Kinder 
sind allerdings leicht zu narkotisieren und es genügt oft eine 
Dosis von 2 bis 3 Gr. zur schmerzlosen Extraktion von mehreren 
Zähnen. Vortragender muss auch andere Angaben Rollands 
richtig stellen: In einigen Fällen traten nach der Narkose 
länger andauernde Kopfschmerzen, Aufregungszustände und 
Erbrechen auf. 

Ungleich bessere Resultate hatte Vortragender, als er die 
Robinson-Maske verliess und sich der Breuer-Maske bediente. 
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Dieser sehr handliche Korb ermöglicht zwei wichtige, von 
Robinson ganz vernachlässigte Momente, und zwar erstens 
eine genauere Dosierung des eingeatmeten Narkotikums, da 
man, ohne den Korb zu entfernen, nachgiessen kann, und 
zweitens das Entweichen der mit Kohlensäure gesättigten Ex¬ 
spirationsluft nach aussen, was bei der Robinson-Maske un¬ 
möglich ist. Breuer hat seine ursprünglich für die Pental- 
narkose angegebene Maske in einem in der k. k. Gesellschaft 
der Aerzte gehaltenen Vortrag 1 ausführlich beschrieben. Der 
Hauptfehler der Robinson-Maske besteht darin, dass die in 
den angehängten Ballon ausgeatmeten, mit Kohlensäure ver¬ 
mengten Exspirationsgase immer wieder eingeatmet werden; 
ein weiterer Nachteil besteht in dem Abschluss der atmo¬ 
sphärischen Luft. Dadurch wird die Somnoformnarkose zu 
einer Erstickungsnarkose mit all ihren Nachteilen, DasSomno- 
form braucht aber, um wirksam zu sein, keines¬ 
wegs als Erstickungsnarkose verabreicht zu 
werden. Beim Breuersehen Korb ist das Wiedereinatmen 
der exhalierten Luft, da sie nach aussen entweicht, unmöglich 
und die Luftzufuhr kann ausserdem beliebig geregelt werden. 
Zum Offenhalten des Mundes während der Narkose verwendet 
Vortragender besondere, nach seinen Angaben angefertigte, in 
steriler Packung gelieferte Gazetampons, * welche zwischen die 
Zahnreihen eingeschoben werden; sie haben gegenüber dem 
Mundspeculum den Vorteil, dass sie ihren Zweck in viel mehr 
schonender Weise erfüllen und sollen nach jedem einzelnen 
Fall fortgeworfen werden; die oft jahrelang verwendeten 
Kautschukkeile empfehlen sich schon deshalb nicht, weil deren 
Reinigung kaum einwandfrei durchzuführen ist. 

* 

Der wissenschaftlichen Sitzung schloss sich in später 
Nachmittagsstunde die Geschäftssitzung des Zentral¬ 
verbandes an: 

Der Präsident, Regierungsrat Dr. Ja risch, brachte vor¬ 
erst eine kurze Darstellung von dem Stande der Zahntechniker- 

1 In der Wiener klinischen Wochenschrift, 1892, Nr. 8, publiziert. 

2 Von der Firma Kahnemann & Krause in Wien. 
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frage und ging dann zur Verlesung des Jahresberichtes über. 
Dieser besprach 1. die Stellungnahme des Verbandes gegen 
das Strohmännertum, 2. die Einleitung einer Aktion behufs 
obligatorischer spezialistischer Ausbildung in der Zahnheilkunde 
und 3. die gesetzliche Regelung des Verhältnisses zwischen 
Zahnärzten und Zahntechnikern. Der Bericht gedachte ferner 
des Ablebens des allverehrten Vizepräsidenten Dr. Frank 
und machte die Mitteilung, dass das verdienstvolle Aus¬ 
schussmitglied Dr. Pichler sich veranlasst sah, sein Mandat 
wegen Kränklichkeit niederzulegen. Nach Verlesung des Kassen¬ 
berichtes durch Dr. Vierthaler und Erteilung des Absolu- 
toriums erstattete Dr. Trebitsch den Bericht über das 
Verbandsorgan. Der Präsident begründete hierauf einige vom 
Ausschuss vorgeschlagene Statutenänderungen, welche ein¬ 
stimmig angenommen wurden. Dann wurden die Neuwahlen 
von drei Mitgliedern des Ausschusses (DDr. R. Breuer, Tre¬ 
bitsch, Wallisch) und die Wahl von vier Ersatzmännern 
(DDr. Jarisch jun., Dembon, Fritz Loos, Ornstein) 
vorgenommen. Dr. Scheuer (Teplitz) machte von dem Be¬ 
schlüsse der böhmischen Zahnärztevereine, dem Zentralverbande 
der Stomatologen beizutreten, Mitteilung. Eine von Dr Hart¬ 
wig (Wien) eingebrachte Resolution, betreffend die Populari¬ 
sierung der Zahnheilkunde, wurde „cum applausu“ an¬ 
genommen. 

* 

Der Abend vereinigte Gäste und Mitglieder zu einem 
glänzenden Festbankett, dessen erster feierlich-würdiger 
Teil mit dem Kaisertoast des Präsidenten, Regierungsrats 
Dr. Jarisch, eröffnet wurde. Dr. Weiser sprach auf das 
Wohl der Gäste, in deren Namen Prof. Sachs mit warmen 
freundschaftlichen Worten dankte. Regierungsrat Prof. Sch eff 
sprach einen Toast auf Prof. Sachs. Dr. Pollak feierte das 
Präsidium und der Präsident erwiderte mit einem Toast auf 
den Ausschuss, das Komitee und die Redaktion des Verband¬ 
organs. Prof. Parisch lud die Teilnehmer nach Breslau zu 
der im September 1904 stattfindenden Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte ein. Prof. v. Metnitz feierte die 
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treue Freundschaft und Kollegialität. Der Uebergang vom 
ernsten offiziellen Teil zur lustigen Gemütlichkeit wurde durch 
musikalische Darbietungen von Mitgliedern des Verbands in 
besterWeise vermittelt. Und so wie früher die wissenschaftlichen 
Vorträge rasch hintereinander folgten, kamen jetzt humorvolle 
Toaste und Reden in freier und gebundener Form an die Reihe. 

Sowohl das Präsidium und der Ausschuss, wie wir alle 
können mit dieser ersten Jahresversammlung des jungen neu¬ 
gegründeten Verbandes vollauf zufrieden sein, und wir wollen 
nur dem Wunsche Ausdruck geben, der Verband möge auch 
in seinen sonstigen und weiteren Bestrebungen vom gleichen 
Erfolg begleitet sein! 


Zentralwliand der österreicHei Stnnratoloien. 

Regierungsrat Dr. Karl Ja risch resignierte auf seine 
Stelle als Präsident des Verbandes, dem er jedoch auch in 
Zukunft mit seinen Erfahrungen zur Verfügung zu bleiben 
versprach. 

Bei der Neuwahl wurde Dr. Rudolf Weiser zum Prä¬ 
sidenten und Dr. Richard Breuer — für den verstorbenen 
Dr. Johann Frank — zum Vizepräsidenten gewählt. 


Verein denHer Zahnärzte in Urnen. 

Die konstituierende Vollversammlung hat am 14. Fe¬ 
bruar d. J. in Prag stattgefunden. 

Zu Funktionären wurden berufen: Kaiserlicher Rat Dr. 
J. Klauber (Prag) zum Obmann, Dr. Scheuer (Teplitz) zum 
Obmann-Stellvertreter, Dr. Fritz Neu mann (Prag) zum Schrift¬ 
führer, Dr. Wittenberg (Aussig) zum Schriftführer-Stell¬ 
vertreter. In den Ausschuss wurden ferner gewählt: Dr. Klein 
(Teplitz), Dr. J. A. Kulhanek (Prag), Dr. Pries (Tetschen), 
Dr. Tänzer (Prag). 
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75. Versammlung fleiiMer Naturforscher und Aerzte. 

Kassel, 20. bis 26. September 1903. 

Abteilung: Zahnheilkunde. 

Bericht, erstattet von Dr. 2iga Hercog in Agram. 

(Schluss.)* 

III. Sitzung. 

Dem Vortrage Glogaus folgte der ebenso lehrreiche als 
anregende des Kollegen Müller (Wädensweil). Sowohl der 
Vortrag, aber ganz insbesondere die Demonstrationen seiner 
wirklich gediegenen Brückenarbeiten fanden den ungeteilten 
Beifall aller Anwesenden. 

1. Porzellanfacetten-Füllungen: Für grosse ap- 
proximale Kavitäten der Schneide- und Eckzähne durch Ver¬ 
wendung von Zement, Amalgam und Porzellan zu einer kom¬ 
binierten Füllung: Nach gründlicher Reinigung wird die Höhle 
wie zu einer Porzellanfüllung vorbereitet und unter Freilassung 
der Randpartien mit dünn angerührtem Zement ausgekleidet. 
Dann wird etwa zwei Drittel der Höhle in ihrem lingualen 
Anteil mit Amalgam gefüllt, während die labiale Partie un¬ 
gefüllt bleibt; nach dem Erhärten des Amalgams wird die 
Frontfläche der Füllung glatt geschliffen und poliert, sowie 
durch Ausbohren einer kleinen zentralen Vertiefung für die 
spätere Befestigung der Porzellanfacette vorgesorgt. Von der 
Frontkavität wird mit Lack-Kitt Abdruck genommen; der Ab¬ 
druck wird mit flüssigem Zement ausgefüllt und nach dem Er¬ 
härten des Zements entfernt. Auf dem erhaltenen Zement¬ 
modell wird mit Gold- oder Platinfolie vorgeprägt und diese 
nachher der Kavität im Munde noch genau angedrückt und 
angepasst. Dann wird der Folienabdruck in bekannter Weise 
eingebettet und die Porzellanfüllung gemacht. Bei einer grossen 

i Siehe XX. Jahrgang, Heft I, Seite 167 dieser Zeitschrift. 
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Füllung ist es vorteilhaft, dass man in den Abdruck ein 
Kügelchen Feingold (oder Platinschrot) legt, dann das Pulver 
aufträgt und brennt; wenn die Füllung fertig gebrannt ist, 
wird sie, um das Goldkügelchen und die Folie zu entfernen, 
in Königswasser gelegt, so dass in der Füllung an Stelle des 
Kügelchens eine kugelförmige Vertiefung zurückbleibt, in welcher 
die Facette beim Einzementieren sicheren Halt findet. Eine 
solche Facettenfüllung bietet an der labialen Fläche die Schön¬ 
heit der Porzellanfüllung, während die lingual gelegte Amalgam¬ 
füllung dem Kaudruck gewachsen ist und so die Porzellan¬ 
füllung vor dem Ausgesprengtwerden schützt. 

2. Plastische Schichtenfüllungen: Unter dieser 
Bezeichnung versteht Dr. Müller kombinierte Füllungen aus 
Zement und Amalgam, bei denen letzteres nur in dünner 
Schichte aufgetragen wird, um die Nachteile der Kontraktion 
des Amalgams auf ein Minimum zu beschränken. Bei der 
Füllung, welche sich nur für Prämolaren und Molaren eignet, 
soll das durch Karies verloren gegangene Dentin so gut wie 
möglich in der natürlichen Form durch Zement und nur die 
fehlende Emailschicht durch Amalgam ersetzt werden. Man 
füllt die Höhle mit noch leicht knetbarem Zement fast bis zu 
den Rändern voll und drückt dann mit einem kleinen Kugel¬ 
stopfer längs den Kavitätenrändern das Zement leicht ein; 
dabei quillt das Zement spontan so hervor, dass es die ver¬ 
loren gegangene Dentinmasse ungefähr substituiert; mit Bohrer 
und Schmelzmesser wird nach geholfen und zum besseren Halt 
des Amalgams durch Unterschnitte Vorsorge getroffen. Das Füllen 
mit Amalgam geschieht, wenn möglich, unter Verwendung der 
Matrize. 

3. Ersatz von Schneide- und Eckzahnkanten: 
Um den schwierigen Aufbau und das zeitraubende Brennen 
in Porzellan zu ersparen, verwendet Müller hier Teil¬ 
stücke von Ash-Zähnen; er folgt da einer von Reitmüller 
angegebenen Methode. Während aber dieser seine Kanten 
nach Staniolformen ausserhalb des Mundes ganz genau passend 
zurechtschleift, vermeidet Müller diese schwierige und lang- 
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wierige Arbeit, indem er in folgender Weise vorgeht: Er 
schleift die Ränder des Defektes mit Karborundrädern und 
Papierscheiben vollständig glatt, so dass die Cramponseite 
eines künstlichen Zahnes, nachdem man für die gekürzten 
Crampons durch Ausbohren der Kavität genug Platz geschaffen 
hat, vollkommen scharf anschliesst; nun konturiert er sich 
mit Graphitstift die Ecke auf den künstlichen Zahn auf und 
schleift ihn an der Schleifmaschine zur ungefähren Form und 
Grösse zurecht; dann biegt er die Grampons auseinander und 
fixiert die Ecke nach bekannten Methoden mit Zement. Wenn 
das Zement ganz hart geworden ist (nach zirka '/* Stunde), 
schleift er im Munde die vorstehenden Ränder der fixierten 
Ecke oder Kante mit Schleifrädchen, Poliersteinen und Papier¬ 
scheiben ab und stellt die gewünschte Kontur her. Schwierig¬ 
keiten ergeben sich nur bei der Auswahl der Zähne bezüglich 
der Stellung der Crampons; denn diese stehen oft zu eng oder 
zu weit auseinander oder sie liegen zu tief im Porzellan¬ 
körper usw. Müller glaubt, es wäre am besten, wenn sich 
Zahnfabriken mit der Herstellung solcher Ecken und Kanten 
mit eingebrannten Crampons befassen würden; dann würde 
sich die schwierige Arbeit des Herausschleifens der Ecke aus 
dem ganzen Zahn wesentlich vereinfachen. 

Ausserdem demonstrierte Dr. Müller einen elektrischen 
Warm wasserapparat und einen neuen Gebissfeder träger; er 
zeigte verschiedene Arbeiten in der Metalltechnik und Modelle 
für Kronen- und Brückenbau. Wie wir hören, beabsichtigt 
Dr. Müller die Publikation eines Spezial Werkes über Kronen* 
und Brückenarbeit für die nächste Zeit und möchten wir dar¬ 
auf verwiesen haben. 

* 

Die Nachmittagssitzung fand auf Einladung des Kollegen 
Lohmann in seiner Villa auf Wilhelmshöhe statt. Dort 
demonstrierte Herbst jun. Modelle von Zahnregulierung, 
Regulierung von Prognathie und Progenie und Aehnliches. Er 
erzielte überall hübsche Erfolge, die er auch mit den be¬ 
treffenden Modellen nach der Regulierung veranschaulichte. 

9 * 
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Er zeigte einen Apparat zur Dehnung des Oberkiefers, einen 
zum Herab- und Zurückziehen der Frontzähne, zur Torsion 
der Zähne, einen Apparat zur Regulierung der Frontzähne, 
basierend auf der Luftdrucktheorie, von der später die Rede 
sein soll. 

Die Diskussion hierüber fand statt am Donnerstag vor¬ 
mittags in der 


IV. Sitzung: 

Vorsitzender: Prof. Julius Witzei. 

Glogau greift Herbst jun. heftig an und macht ihm 
den Vorwurf, dass er vieles als Neuerung deklariert, was gar 
keine ist, er kümmere sich viel zu wenig um die Arbeiten 
vieler anderer verdienstvoller Kollegen, sonst hätte er z. B. 
gestern nicht seine Apparate zur Dehnung des Kiefers demon¬ 
striert, sondern sich viel lieber an den Apparat von Heyden- 
haus’ gehalten, der weit zweckmässiger konstruiert sei. 

Nun wendet sich Glogau scharf gegen die Regulierung 
infolge des sogenannten negativen Luftdruckes. Herbst will 
nämlich Frontzähne auf die Weise heraus wandern lassen, dass 
er mittels eines Metallbügels, der an den Molaren befestigt 
ist, die Lippe von den Zähnen weghält. So bilde sich zwischen 
der Zahnreihe und den Lippen ein negativer Luftdruck, der 
die Zähne herausbringt. 

Herbst jun. erwidert, dass er nicht hierhergekommen 
sei, um derartige Vorwürfe einzustecken; man sei da, um sich 
gegenseitig zu belehren und aufzuklären. Er habe seine Erfolge 
bei Zahnregulierungen teils mit von ihm modifizierten, teils 
mit Apparaten eigener Konstruktion erreicht und die Resultate 
der Versammlung vorgelegt, der das Recht der sachlichen 
Kritik zustehe, aber Vorwürfe seien nicht am Platze. 

Prof. Dr. Adolph Witzei sagt, dass es in der Haupt¬ 
sache gleichgiltig sei, nach welchem System die Regulierung 
gemacht wird. Das Wichtigste ist, dass der angestrebte Erfolg 
mit möglichst geringer Belästigung des Patienten erreicht und 
dieZahnreihen nicht beschädigt werden. Herbst habe schöne 
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Erfolge erzielt, insbesondere bei der Regulierung des V-förmigen 
Oberkiefers und dabei den offenen Biss beseitigt. Allerdings 
sei es Pflicht eines jeden Vortragenden, die einschlägigen, 
bereits publizierten Vorschläge anderer Kollegen zu berück¬ 
sichtigen. Es gehe auch nicht an, dass Kollege Herbst, wie 
es auch Herbst sen. getan habe, eine Diskussion ablehne. 
E ne solche sei unerlässlich und jedem Teilnehmer einer wissen¬ 
schaftlichen Versammlung gewährleistet. 

Am Nachmittage desselben Tages waren die Zahnärzte 
von der Abteilung Physiologie geladen, wo Herbst jun. seinen 
Vortrag: f Ueber Folgeerscheinungen des äusseren Luftdruckes 
in der Mundhöhle“ hielt. 

Nach einer kurzen Berücksichtigung der einschlägigen 
Literatur von Metzger, Auerbach, Port, Partsch und 
insbesondere der Arbeit Donders’ über den „Mechanismus 
des Saugens“ geht der Vortragende auf sein Thema über und 
gelangt zu folgenden Erörterungen: Die Wirksamkeit des 
äusseren Luftdruckes findet nach meinen Beobachtungen fol- 
gendermassen statt: Der äussere Luftdruck kann nur dort 
zur Wirksamkeit kommen, wo ihm ein negativer Druck gegen¬ 
übersteht — also ein luftverdünnter oder gar luftleerer Raum. 
Dieser luftleere Raum wird in der Mundhöhle gebildet durch 
die Kontraktion der Zungenmuskulatur einerseits und die 
Senkung des Unterkiefers anderseits. Abgeschlossen wird dieser 
Raum vorne durch das Zusammenhalten der Lippen und rück¬ 
wärts durch das Auflegen des weichen Gaumens auf die 
Zungenwurzel. Diese Muskeltätigkeit deckt sich etwa mit dem 
Begriff „Saugkraft“. Dieser negative Luftdruck beträgt nach 
Donders 2 bis 4 Mm. Quecksilber und steigt beim willkür¬ 
lichen Zurückziehen der Zungenwurzel bis auf 100 Mm. 

Diesem negativen Luftdruck steht der äussere positive 
gegenüber und trägt demnach bei geschlossenen 
Lippen den Unterkiefer. Erproben wir einmal, die 
Zähne längere Zeit aufeinanderzubeissen ohne dabei die 
Lippen zu schliessen, so wird schon nach kurzer Zeit diese 
Haltung des Mundes eine gewisse Ermüdung erwecken und 
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Anstrengung kosten. Dieser Versuch zeigt, dass nicht die 
Muskulatur den Unterkiefer trägt, sondern der Luftdruck. 
Ferner will Herbst den Nachweis bringen, dass bei ge¬ 
schlossenem Munde der innerhalb der Zähne befindliche 
Raum durch die Zunge ausgeföllt wird. Nimmt man bei ge¬ 
schlossenen Zahnreihen den Mund voll Wasser und drückt 
dann die Zunge gegen Gaumen und Zähne, so wird das 
Wasser, falls wir nicht schlucken, die Wangen auf blähen, sich 
also zwischen Zahnreihe und Wangen drängen; drücken wir 
umgekehrt jetzt mit dem Finger die Wangen ein, müssen wir 
gezwungenermassen das Wasser ausspucken oder durch die 
Kontraktionen der Zungenmuskulatur wieder in die Mund¬ 
höhle eintreten lassen. Halten wir nun die Wangen mit den 
Händen fest und pressen die Zunge jetzt gegen die Zähne 
auf den Gaumen, so bleibt uns weiter nichts übrig, als das 
Wasser hinunterzuschlucken. 

Nach alldem kommt nun nach Herbst die Wirkung 
des äusseren Luftdruckes durch die Saugkraft zustande. Beim 
Saugen wieder spielt in erster Reihe die Muskulatur ein Rolle 
und unterstützt wird diese vom Speichel, dem die Funktion 
des Schlüpfrigmachens obliegt. Gerade durch die geschaffenen 
luftleeren Räume wird der Speichelfluss angeregt, indem der 
Speichel aus den Drüsen gewissermassen herausgesogen wird. 
Unterstützt wird das noch durch den positiven äusseren Luft¬ 
druck, der auf die Drüsen einwirkt. Ohne Speichel gibt es 
kein Sprechen, Singen, Blasen, Trinken und Schlucken. 

Im Vorhergesagten war von der Herstellung eines Saug¬ 
raumes unter normalen Verhältnissen die Rede, d. h. unter 
dem Vorhandensein sämtlicher und dem Fehlen krankhafter 
Zustände, wie Hasenscharte, Wolfsrachen usw. Wie verhält es 
sich in anormalen Fällen? Herbst geht zunächst auf das 
Fehlen der Zähne ein. Der fehlende Zahn bildet eine Lücke 
in der Zahnreihe; diese müsste bei geschlossenem Munde einen 
Hohlraum bilden; das ist in der Tat auch der Fall, so dass 
die umliegenden Gebilde die Lücke sofort nach Möglichkeit 
ausfüllen. Die Wange, respektive Lippe dringt von aussen, die 
Zunge von innen, die der Zahnlücke gegenüberstehenden 
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Zähne von oben, respektive unten und die benachbarten 
Zähne dieser Lücke von der Seite aus auf den geschlossenen 
Hohlraum ein und füllen die Lücke aus. 

Ausser den erwähnten Weichteilen kommt in einzelnen 
Fällen, z. 6. bei fehlenden Backenzähnen im Unterkiefer auch 
noch die Glandula submaxillaris in Betracht, welche sich über 
den Alveolarfortsatz hinüberlegt und den Zahnärzten das 
Abdrucknehmen erschwert. 

Das Einsinken der Wange bei grösseren Zahnlücken 
findet seine Ursache im äusseren Luftdrucke. 

Das Längerwerden der Zähne, die Lockerung der Zähne, 
die Vergrösserung des Antrum Highmori, das Hinein wuchern 
der Weichgebilde in Kavitäten der Zähne, das Wuchern des 
Zahnfleisches bei abgekniffenen Zähnen, die Pulpapolypen, das 
Vorstehen der oberen Zähne, all das will Herbst auf seine 
Luftdrucktheorie zurückführen. Ebenso den Durchbruch der 
bleibenden Zähne. 

Bei Mundatmern kommt die Adhäsion des Unterkiefers 
natürlich nicht zustande und dadurch auch nicht die Kraft 
des äusseren Luftdruckes, wodurch sich die Mundgebilde 
anderen auf sie einwirkenden Kräften mehr fügen. Wir finden 
bei Mundatmern eine abnorm hohe Gaumendecke und die 
Zahnreihen sichtlich genähert mit den so häufigen Stellungs¬ 
anomalien der Zähne, nach Port eine Folgeerscheinung des 
direkt gegen das Kieferdach gerichteten Luftstromes bei 
fehlendem Drucke in der Nasenhöhle und des Wangendruckes. 
Es muss darum auf die Nasenatmung von den Aerzten be¬ 
sonderes Gewicht gelegt werden, als erste Bedingung einer 
guten Zahnstellung. 

Zum Schlüsse erwähnt der Vortragende seinen schon 
früher beschriebenen Apparat zur Regulierung zurückstehender 
Frontzähne mittels des negativen Luftdruckes. 

Zur Diskussion meldet sich in der Abteilung Physiologie 
niemand, umso reger war die in unserer Sektion. 

Professor Julius Witzei stellt an Herbst die Frage, 
wie er nach seiner Theorie das Wandern des zweiten 
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Prämolaren nach hinten mit weiterer Lückenbildung nach 
Extraktion des ersten unteren Molaren erklären wolle; eine 
Stellungsanomalie, die bisher noch keine genügende Erklärung 
gefunden habe. 

Auf diese Frage konnte Herbst keine präzise Antwort 
erteilen und scheint es auch, dass hier die schwächste Seite 
der Her bst sehen Luftdrucktheorie, die schon so viel Kontro¬ 
versen hervorgerufen hat, getroffen worden ist. 

Prof. Adolf Witzel erörterte die Frage der Wanderung 
der zweiten Prämolaren ausführlich, die sich ganz ungezwungen 
durch anatomisch-physiologische Erscheinungen erklärt; die 
Luftdrucktheorie komme hier gar nicht in Betracht, sondern 
der noch in der Entwicklung begriffene tiefliegende Keim des 
zweiten Prämolaren wird durch die bei vorzeitiger Extraktion 
des ersten bleibenden Molaren erzeugte Extraktionsnarbe ab¬ 
gelenkt und strebe der distalen Seite des zweiten Prämolaren 
zu. Er könne an der Hand von zahlreichen Gipsmodellen 
seiner Sammlung diesen Nachweis liefern. 

* 

Zahnarzt Berg (Mühlheim a. d. Ruhr) sprach über die 
Galvanoplastik in der Zahnheilkunde 

und zeigte längere Zeit von Patienten getragene Piecen, die 
tadellos aussehen. Die Herstellung von Platten auf galvani¬ 
schem Wege gelang bisnun nicht, weil kein gutes Nieder¬ 
schlagsmodell zu erzielen war. Berg stellte nun eine Masse 
zusammen, die sich ebenso gut und leicht wie Gips verarbeiten 
lässt und die Eigenschaft hat, Metall aus dem galvanoplasti¬ 
schen Bade zu fällen, so dass das Modell sofort beim Ein¬ 
tauchen einen metallischen Ueberzug erhält und metallisch 
leitend gemacht wird. — Die fertigen Platten zeichnen sich 
durch grosse Genäuigkeit aus und die ganze Methode sei bei 
entsprechender Unterweisung in acht Tagen zu erlernen. 

* 
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IV. Sitzung. 

Vorsitzender: Zahnarzt Scheele (Kassel). 

Dr. Ludwig Löwe, Laryngolog (Berlin), hielt seinen 
Vortrag: 

Ueber das Verhalten der Zähne bei der Ausräu¬ 
mung der Nase vom Munde her. 

Ein Operationsverfahren, welches bisnun etwa zwanzig¬ 
mal an Lebenden ausgeführt wurde, darunter zwölfmal von 
Löwe selbst. Der erste Fall rührt von Part sch her; die 
Operation hinterlässt nicht die geringste äussere Entstellung 
und ist technisch nicht allzuschwer auszuführen, und bei voll¬ 
kommenem Beherrschen der Operationsmethode ist die Blutung 
kaum nennenswert. Bisnun sind wohl zwei Todesfälle zu 
verzeichnen, doch steht zu erwarten, dass bei Vervollkomm¬ 
nung der Technik die Todesfälle schwinden werden, da 
speziell durch Blutaspiration der letale Ausgang bewirkt 
wurde. Im Wesen besteht die Operation darin, dass durch 
temporäre Resektion des harten' Gaumens ein weiter Zugang 
zum Naseninneren vom Munde her gewonnen wird. Es ent¬ 
stehen nun folgende, speziell Zahnärzte interessierende 
Fragen: 

1. Wie verhalten sich die Zähne an sich; wird die Den¬ 
tition durch die Operation geschädigt oder nicht? 

2. Wie verhält sich die Artikulation der Zähne nach der 
Operation? 

3. Wie ist die Sensibilität der Zähne und des Zahn¬ 
fleisches ? 

Die erste Frage hat bereits Part sch beantwortet, und 
zwar in dem Sinne, dass die Dentition nicht die geringste 
Einbusse erleide. Ein Fall wurde bekannt, wo ein Zahn einige 
Monate nach der Operation spontan ausfiel. 

Ad 2. Die Artikulation war in allen bisherigen Fällen bis 
auf einen, wo sich der Oberkiefer zu weit nach vorne ver¬ 
schoben hat, tadellos. 

Ad 3. Bezüglich der Sensibilität haben der Zahnarzt 
Dr. Becker (Berlin) und der Nervenarzt Dr. Tobie Kohn 
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(Berlin) Versuche angestellt. Die unmittelbar nach der Opera¬ 
tion selbstredend vollständig mangelnde Sensibilität kehrt sehr 
bald wieder zur Norm zurück. 

* 

Jetzt erteilte der Vorsitzende das Wort dem Kollegen 
Dr. St ehr (Roermond) zu seinem Vortrage: 

Weitere Beiträge zur Aetiologie der Deformation 
und Degeneration des menschlichen Gebisses 
und ihrerBeziehung zum Gesamtorganismus (über¬ 
zählige Zähne, Verkümmern der lateralen Incisivi, Retentio 
dentium) mit Demonstrationen an Modellen. 

Schon im Vorjahre sprach St ehr in Karlsbad über das 
ähnliche Thema und heuer zeigte er an einer überaus zahl¬ 
reichen Sammlung, mit welchem Fleiss und Eifer er diese 
interessante Frage studierte und wie sehr er sich in dieselbe 
vertiefte. Zusammen mit dem Arzte Dr. Franiken (Weedt) 
nahm er Massenuntersuchungen vor, auf Grund deren er zur 
Ueberzeugung gelangte, dass das häufige Vorkommen von ver¬ 
kümmerten oberen seitlichen Schneidezähnen oder gar ihr 
häufiges gänzliches Ausbleiben noch nicht zur Annahme be¬ 
rechtigt, dass dieser Zahn jetzt im Verschwinden begriffen 
sei, wie dies Prof. Rosenberg in Uetrecht behauptet, analog 
dem bereits geschwundenen dritten Incisivus im menschlichen 
Gebisse. 

An der Hand vieler Modelle sucht St ehr nachzuweisen, 
dass sehr häufig bei den Kindern einer kranken Mutter und 
immer in Fällen, wo die Eltern die jüngsten Sprossen einer 
Familie waren, verkümmerte seitliche Schneidezähne oder ihr 
gänzliches Fehlen zu beobachten sei. Diese Umformungsstufen 
reihen sich jedoch nicht aneinander im Sinne einer Deszendenz¬ 
reihe. So sah Vortragender einen Fall, in dem beim Vater 
der zweite Schneidezahn links fehlte, während bei seinen vier 
Kindern das Gebiss vollzählig war. 

Weiters tritt St ehr gegen die Anschauung auf, dass 
eine Ueberzahl der Incisivi als atavistische Erscheinung auf¬ 
zufassen sei, sondern er betrachtet das als die Folge einer 
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Entwicklungsstörung. So fand S t e h r z. B. einen überzähligen 
Zahn bei einem Patienten mit Hasenscharte; er fand sechs 
lncisivi bei einem tuberkulösen Kinde, dessen Mutter an Tuber¬ 
kulose gestorben war, während die älteren und gesunden 
Geschwister dieses Kindes ein normales Gebiss hatten. Bei 
einem jüngeren Sohne eines Potators fand er ebenfalls einen 
überzähligen Zahn hinter den oberen lncisivi, zugleich war 
dessen Oberkiefer um 1 Cm. schmäler, wie der seines älteren 
Bruders und Vaters. 

Der Vortragende demonstriert eine grosse Anzahl Modelle 
analoger Fälle, auf Grund deren er seine Behauptung auf¬ 
stellt, dass die überzähligen Zähne keine atavistische Erschei¬ 
nung seien, sondern als die Folge von Entwicklungsstörungen 
anzusehen wären. Möglich, dass durch diese Störungen nicht 
alles, was von der Zahnleiste übrig geblieben ist, für die 
zweite Dentition verbraucht wird und dass dann später diese 
Reste zu zahnähnlichen Gebilden auswachsen. 

Bezüglich des schmalen Oberkiefers machte St ehr die 
Beobachtung, dass dieser sich stets vom Vater auf die Kinder 
vererbe. Niemals habe er bei den Kindern eines Vaters mit 
schmalem Oberkiefer eine Verbreiterung desselben konstatieren 
können, sondern nur das Schmälerwerden, so dass man dieses 
Phänomen als Degenerationserscheinung ansprechen kann. 
Auch den schmalen Oberkiefer finde man bei schwachen und 
kränklichen Familien. Hand in Hand gehen damit die Störungen 
in der Entwicklung der Zähne, welche ihre Widerstandskraft 
verlieren und frühzeitig an Karies zugrunde gehen. 

Dr. H er c o g (Agram) hebt mit besonderer Anerkennung 
die wertvolle Studie des Vortragenden hervor; er stimmt mit 
ihm vollkommen überein, dass man die schmalen, hohen Ober¬ 
kiefer bei Kindern schwacher Eltern, wo auch die Konstitution 
der Kinder selbst vieles zu wünschen übrig lässt, vorfindet. 
Nur möchte er sich ihre Entstehung etwas anders deuten. 

Es ist ja bekannt, dass schwächliche Kinder sehr häufig 
an den sogenannten Adenoiden leiden, einer Hypertrophie der 
Rachenmandel, welche die Kinder nötigt, durch den Mund zu 
atmen und bei Mundatmern finden wir dann — eine alte 
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Beobachtung — dass der Gaumen höher und schmaler wird. 
Man erklärt sich das durch den direkten Anprall des Luft¬ 
stromes auf den harten Gaumen, es bildet sich diese Kon¬ 
figuration also erst langsam heraus. Wenn der hohe, schmale 
Gaumen als Degenerationserscheinung aufzufassen wäre, müsse 
er angeboren sein und der Herr Vortragende erwähnt das 
nicht, und dadurch würde seine Behauptung an Wert sehr 
gewinnen. Ich weiss nicht, ob auf dieses Moment bis nun 
geachtet wurde, aber gewiss wird der Herr Kollege St ehr 
bei seinem Forschungseifer auch darauf sein Augenmerk 
richten. 

Nun bringt Saxl (Karlsbad) einen Beitrag zum Kapitel 
„Goldfüllungen“. Er empfiehlt hiebei eine stecknadelkopf¬ 
grosse Menge Zement als Unterlage bei tieferen Höhlen nach 
der bekannten Methode des Prof. Sachs. 

Kollege Al brecht (Frankfurt) berichtet über die heue 
Mösersehe Emaille und führt hierüber folgendes aus: Da 
Herr Kollege Möser durch Trauerfälle verhindert ist, zu 
erscheinen, möchte ich einiges über seine neue Emaille in 
Pulverform für Porzellanfüllungen mitteilen. 

Die bis jetzt gebräuchlichen Massen in Pulverform mit 
niedrigem Schmelzpunkt leiden an dem Fehler, dass die Farbe 
sich verändert, sobald beim Brennen die Hitze ein wenig über¬ 
schritten wird. 

Die Jenkins sehe Masse brennt leicht in der Hitze aus. 
Die Möser sehe Emaille wurde seither in Stückchenform 
hergestellt und hat in dieser Form viele Anhänger, da sie 
besonders bei kleinen Einlagen von Vorteil ist. Es boten aber 
die Stückchen beim Aufbau von Konturen, da jene leicht ab¬ 
fielen, Schwierigkeiten. 

Möser wollte aber damals von dieser Form nicht ab¬ 
gehen, da er noch keine Färbemittel hatte, die den Fehler 
des Ausbrennens nicht hatten oder aber eine starke Erhöhung 
des Schmelzpunktes erforderlich war, um solche zu verwenden. 
Nunmehr ist es ihm gelungen, eine ganz neue Masse her¬ 
zustellen, mit der man bei sorgfältiger, fachgemässer Ver¬ 
arbeitung eine vollständig dichte Einlage erzielt, deren Farbe 
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selbst in höherer Temperatur nicht leidet und doch in der 
bequemeren und angenehmeren Pulverform verarbeitet wird. 
Der Schmelzpunkt ist etwas höher, als der der früheren Masse, 
die neue Masse aber auch bedeutend dichter und härter als diese. 
Sie wird in 20 verschiedenen, vorzüglich ausgewählten Farben 
hergestellt und übertrifft in Glanz und zahnähnlichem Aussehen 
meines Erachtens die bis jetzt bekannten Emaillen. Für die 
Verarbeitung hat Möser eine Anleitung verfasst, nach der 
jeder Kollege arbeiten kann, da sie alle Handgriffe und Vorteile 
enthält. Sie ist durch die Dental-Depots gratis erhältlich. 

Auch das Anbringen von Haftstellen hat Möser durch 
die rauhmachende Bodenmasse und Verwendung von kleinen 
Goldröllchen, die nach dem Brennen entfernt werden, sehr 
leicht gemacht, so dass Diamantscheiben fast nicht mehr not¬ 
wendig sind. Die Einbettungsmasse ist insofern bedeutend ver¬ 
bessert, als sie in der Hitze sich versteift, die Folie dadurch 
vor dem Verziehen schützt. Die Emaille ist auch zum Aufbau 
von Konturen, da sie schwerer fliesst als früher, sehr geeignet 
und ebenso zur Herstellung von Stiftzähnen und Facetten. 
Sie ist in jedem Spiritus-, Gas- oder elektrischen Apparat zu 
verarbeiten; doch hat Möser einen sehr einfachen Schmelz¬ 
apparat für Gas oder Benzin konstruiert, der, aus Reinnickel 
gefertigt, demnächst durch die Dental-Depots zum Preise von 
10 bis 15 Mark zu haben sein wird. 

Ich möchte allen Kollegen, die die frühere Möser sehe 
Masse oder irgend eine andere verwenden, empfehlen, mit der 
neuen Möser sehen Masse in Pulverform Versuche zu machen, 
da ich überzeugt bin, dass sie in jeder Beziehung gefallen 
wird. Soviel ich weiss, wird übrigens den Herren, die lieber 
die Stückchenform verarbeiten, auf Wunsch die Masse so 
geliefert. 

Hierauf hält Al brecht seine Demonstration: Behand¬ 
lung und Verarbeitung des Blattgoldes, und knüpft 
folgende theoretische Erwägungen an. Es ist bekannt, dass 
Gold durch das Glühen in offener Flamme wohl kohäsiv, aber 
zugleich spröde wird und dadurch die Eigenschaft verliert, 
sich den Zahn Wandungen entsprechend anzuschmiegen. Miller 
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und Sachs haben daher empfohlen, die Füllung mit un- 
geglühten Pellets zu beginnen. Dadurch bekommen wir aber 
nun eine Füllung, die aus zwei Goldarten, aus kohäsiven und 
nonkohäsiven besteht und daher nicht so verlässlich sein 
wird, als wenn alles kohäsiv verarbeitet wird. Wenn wir 
weiter am Rand der Füllung nonkohäsiv füllen, laufen wir 
Gefahr, dass sich dieselbe abblättert. 

Alb recht stellte nun Versuche an und fand, dass 
Herbsts Goldfolie zu einem Streifen glatt zusammengelegt 
bis zu 100° erwärmt bereits kohäsiv wird und trotzdem so 
schmiegsam bleibt, wie nicht erwärmte Folie; selbst bei 120° 
kann sie noch nach der nonkohäsiven Füllmeihode verarbeitet 
werden, wodurch der Goldplombeur sehr viel Zeit erspart. Nur 
wo Alb recht z. B. ganze Kanten auf baut, empfiehlt er das 
Erwärmen des Goldes bis 200 — 220°. 

Von der Tatsache ferner ausgenend, dass Platintiegel, in 
offener Flamme benützt, durch die Gase der Flamme schnell 
zerfallen, befürchtet Al brecht auch eine Beeinflussung des 
Goldes durch den Kohlenstoff der Flamme, wenn man das 
Gold direkt in dieselbe bringt. Dieser Umstand, und um eine 
gleichmässige Erwärmung des Goldes zu erzielen, veranlassten 
den Vortragenden einen Apparat zu konstruieren, der eben¬ 
falls demonstriert wird und allgemeines Interesse findet Er 
besteht aus einem kleinen Ofen, indem sich übereinander zwei 
Mikascheiben befinden, die eine gleichmässige Erwärmung des 
Goldes ermöglichen. Der darüber befindliche Deckel trägt einen 
Thermometer, damit man das Gold nach seinem Wunsche 
und jeweiligem Bedarf erwärmen kann. 

Die nach dieser Methode vor der Versammlung her¬ 
gestellte Füllung liess nichts zu wünschen übrig und allgemein 
wurde die grosse Zeitersparnis anerkannt. 

♦ 

V. Sitzung. 

Vorsitzender: Stabsarzt Dr. Sickinger (Brünn). 

Groth (München) trug über eine neue Befestigung von 
Unterkieferprothesen nach Resektion vor. Der Redner hebt 
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vor allem die Mängel hervor, welche der sofortige Ersatz 
nach Resektion in sich birgt. Er erwähnt, wie leicht Rezidiven 
dadurch übersehen werden, wie leicht die Ersatzstücke Nekrosen 
verursachen und wie sie, allen antiseptischen Regeln zuwider¬ 
laufen. Groth ist daher entgegen der französischen Schule 
dafür, dass der Zahnarzt erst nach Ausheilung der Operations¬ 
wunde mit seiner Tätigkeit beginnt und schlägt für Prothesen 
nach teilweiser Resektion des Unterkiefers folgende Methode 
vor. In die Stümpfe werden je zwei ineinander verschiebbare 
Kanülen implantiert. Nachdem man nach einiger Zeit die 
Ueberzeugung gewonnen hat, dass durch die Implantation 
kein Schmerz mehr verursacht wird und die Operationswunde 
entsprechend geheilt ist, wird eine Spange angefertigt, welche 
an ihren gabelförmigen Enden durchlocht ist. Durch entfem- 
bare Stifte wird nun diese Spange mit den früher be¬ 
schriebenen Kanülen an den Kieferstümpfen befestigt. Durch 
Drehung und Dehnung der Spange können dann die Stümpfe 
leicht in die richtige Lage gebracht werden. Ist das geschehen, 
so werden Metallkappen gestanzt, welche die Stümpfe umfassen 
und man nimmt nun mit Kappen und Spange Abdruck. Die 
Kappen werden mit einem Bügel verbunden, man behandelt das 
Stück weiter, wie jedes andere Ersatzstück. Befestigt wird es dann 
mit den Stiften durch die Kanülen in den Unterkieferstümpfen 
und der Patient ist in der Lage, so oft er will, die Stifte 
herauszunehmen und zwecks Reinigung den Apparat aus dem 
Munde zu entfernen. 

Nachdem Schroeder (Kassel) einen Schmelzofen ohne 
Gebläse nach Misch demonstriert hatte, gelangte Heilbronn 
(Darmstadt) zum letzten Vortrage in der diesjährigen Ver¬ 
sammlung: 

Aeth errauschnarko sen. 

Chloroform, Bromäthyl und Aethylchlorid sind ihm zu 
gefährlich, Stickstoffoxydul zu kostspielig und kompliziert, 
während er von den Erfolgen des Aetherrausches geradezu 
selbst berauscht sei. Ungefährlich selbst für Anämische, bleiben 
nur schwer Lungenkranke ausgeschlossen. Es erfolgt ruhiges 
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und rasches Erwachen. Vortragender rät, in einem Tag 
50 Gramm bei einem Patienten nicht zu überschreiten. Für 
eine gewöhnliche Extraktion genügen schon 10 Gramm; noch 
vor dem Exzitationsstadium tritt Anästhesie ein, die daran zu 
erkennen ist, dass Patient das Kneipen in seine Arme nicht 
mehr verspürt. 

Prof. Adolf Witzei erhebt Einsprache dagegen, dass 
das Mittel ungefährlich sei, denn er selbst hätte bald einen 
Patienten im Aetherrausch verloren. 

Dr. Hermann (Karlsbad) bezeichnet ihn als harmlos. 

Mit Recht bemerkt Hartwig (Wien), dass wir heute 
schon so vorzügliche Mittel zur lokalen Anästhesie besitzen, 
dass die Notwendigkeit einer Narkose bei den zahnärztlichen 
Verrichtungen immer mehr schwindet. Die von ihm angegebene 
Kokain-Adrenalinmischung könne selbst in akut entzündetes 
Gewebe zwecks Anästhesie injiziert werden, so dass zu erwarten 
ist, dass selbst in diesen Fällen die Narkose werde vollkommen 
überflüssig werden. 

Damit schloss unsere Sektion ihre reichhaltige, wissen¬ 
schaftliche Arbeit und befriedigt in jeder Beziehung zogen wir 
heimwärts, indem wir uns für das nächste Jahr ein Rendez-vous 
in Breslau gaben. Die Liebenswürdigkeit unserer „Kasslauer 14 
Kollegen bleibt uns in steter dankbarer Erinnerung. 


43. JabremrsannliM te Zeitralmw äeitscto Zahnärzte. 

Strassburg, 24. bis 26. Mai 1904. 

Angemeldete Vorträge und Demonstrationen. 

1. Herr Rose, Dresden: Zur Pathologie der Kalkarmut. 

2. Herr Möser, Frankfurt: Demonstration über seine 
Porzellanarbeiten. 

3. Herr Miller, Berlin: a) Zur Frage der Immunität 
gegen Zahnkaries; b) Die Schutzwirkung des Höllensteins gegen 
Zahnkaries. 
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4. Herr Römer, Strassburg: a) Projektionsvortrag über 
apikale und marginale Pericementitis mit ihren Folge¬ 
erscheinungen; b) Die histologischen Befunde an den Zähnen. 

5. Herr Walkhoff, München: Beitrag zur Lehre von 
der kohäsiven Goldfüllung. 

6. Herr Jessen, Strassburg: Mitteilungen aus der Strass¬ 
burger Schulzahnklinik. 

7. Herr Kreisschulinspektor Motz: Schulzahnklinik und 
Schule. 

8. Herr Di eck, Berlin: Dentale Neurosen. 

9. Herr H. Schröder, Greifswald: Die Zähne bei den 
Völkern. 

10. Herr Alb recht, Berlin: Demonstrationen aus dem 
Gebiete der Zahnprothesen. 

11. Herr Köhler, Darmstadt: a ) Die zahnärztliche Be¬ 
handlung der deutschen Soldaten; b) Die direkte Erzeugung 
von elektrischer Energie durch Wärme und ihre Verwertung 
in der Zahnheilkunde. 

12. Herr Hoffendahl, Berlin: Die Anwendung des 
elektrischen Stromes bei Behandlung pathologischer Zustände 
an den Zähnen. 

13. Herr Herrenknecht, Freiburg: Ist der regel¬ 
mässige Gebrauch der sogenannten antiseptischen Mundwässer 
empfehlenswert? 

14. Herr Senn, Zürich: Grundfehler und Grundbedingungen 
bei der Behandlung der Alveolarpyorrhoe. 

15. Herr Di eck, Berlin: Zur Frage: Kalkgehalt des 
Bodens und Zahnkaries. 

16. Herr Röse, Dresden: a) Zahnkaries und Zensur; 
b) Der Einfluss des verschiedenen Brotes auf die Zahn¬ 
erkrankungen. 

17. Herr Karl Witzei, Dortmund: Kieferbrüche und 
deren Behandlung, nebst Demonstration von Modellen und 
Apparaten und einer Ausstellung der historisch wichtigsten 
Schienen. 

18. Herr Theo Dill, Liesthal: Beitrag zur Behandlung 
toter Zähne. Vortrag und Demonstrationen. 

io 
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19. Herr Gero Ru das, Kolozsvär (Ungarn): Demonstra¬ 
tion einiger bekannter und weniger bekannter Präparate aus 
dem Gebiete der Zahn- und Knochenhistologie. 

20. Herr Emil A. Glogau, Franfurt a. M.: Die Befestigung 
lockerer Zähne. 

Weitere Vorträge ohne Themata sind von Herrn Michel, 
Würzburg, und Herrn Hirschfeld, Paris, angemeldet worden 

Weitere Anmeldungen zu Vorträgen und Demonstrationen, 
sowie von Anträgen für die Mitgliederversammlung, sind an 
den Unterzeichneten ersten Vorsitzenden, Anfragen wegen 
Demonstrationsgelegenheit an den Vorsitzenden des Lokal¬ 
komitees, Herrn Kollegen Römer, Strassburg, Universitäts¬ 
platz 1, Anmeldungen zur Mitgliedschaft an Herrn Kollegen 
Köhler, Darmstadt, Waldstrasse 34, bis spätestens zum 15. April 

zu richten. _ 4 , 

Erster Vorsitzender: 

W. D. Miller 

Berlin W., Kurfürstendamm 232. 


Provinzialverein Branticnlnrpr Zalinärzte. 

X. Stiftungsfest, 

Samsta g den 7. und Sonntag den 8. Mai in Berlin. 

Bisher angemeldete Vorträge und Demonstrationen: 

Herr Zahnarzt Prof. Albrecht, Berlin: Ein Ueberblick 
über die Geschichte der Kieferbruchschienung. 

Herr Zahnarzt Bruhn, Düsseldorf: Kombination von 
Gold- und Porzellanarbeiten (mit Demonstrationen). 

Herr Zahnarzt Karl Birgfeld, Hamburg: Regulierung 
des vorstehenden Oberkiefers (mit Demonstrationen). 

Herr Zahnarzt Doz. Dr. Di eck, Berlin: Experimentelle 
Untersuchungen über die Kohäsion unserer Goldpräparate. 

Herr Zahnarzt Franke, Guben: Das Bemalen der 
künstlichen Zähne (mit Demonstration). 
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Herr Zahnarzt Glogau, Frankfurt a. M.: a) Zahntech¬ 
nische Erfolge (mit Demonstration); b ) Das Füllen mit Höpfners 
Gold (Demonstration am Patienten). 

Herr Hofzahnarzt Guttmann, Potsdam: Die Herstellung 
der Porzellanschliffüllung (Demonstration am Patienten). 

Herr Zahnarzt Doz. Dr. Hentze, Kiel: Thema Vorbehalten. 

Herr Zahnarzt Dr. Kunert, Breslau: Das chirurgische 
Redressement (mit Demonstrationen). 

Herr Zahnarzt Lip schütz, Berlin: Zahnärztliche Kunst¬ 
fehler. 

Herr Hofzahnarzt Loh mann, D. D. S., Kassel: Das 
Wesen der Karies. 

Herr Zahnarzt Prof. Dr. Miller, Berlin: Die Wehrkräfte 
im menschlichen Organismus. 

Herr Zahnarzt Prof. Dr. Port, Heidelberg: a ) Ersatz 
eines Ohrdefektes (mit Demonstration); 6) Vortrag über Röntgen¬ 
photographie. 

Herr Zahnarzt Prof. Sachs, Berlin: Moderne Zahnheil¬ 
kunde, ihre Vorzüge und Missstände. 

Herr Zahnarzt G. Schroeder, Kassel: Beitrag zur 
elektrischen Lichtbehandlung bei eiternden Kieferbrüchen, so¬ 
wie bei Erkrankungen der Highmors-Höhle. 

Herr Hofzahnarzt Prof. Dr. Walkhoff, München: 
Systematische Diagnostik der Pulpakrankheiten. 

Herr Zahnarzt Westphal, Potsdam: Reparaturen an 
Brücken und Stiftzähnen im Munde (mit Demonstrationen). 

Herr Zahnarzt Willmer, Gr.-Lichterfelde: Demonstrationen 
•aus der Goldtechnik. 

Im Anschluss an die Vorträge findet eine Demonstration 
verschiedener von Kollegen konstruierter und ausgestellter 
Apparate und Instrumente im Betrieb statt. 

Die wissenschaftlichen Sitzungen finden statt im Hörsaal 
4es anatomischen Universitäts - Institutes (Eingang Louisen- 
strasse 56, Tierärztliche Hochschule), und zwar Samstag von 
41 bis 5 Uhr, Sonntag von 10 bis 1 Uhr. 


io* 
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IV. Iilenatiraaltr zaknärztlicher Kips. 

St. Louis* 29. August bis 3. September 1904. 

Die „National Dental Association“ ernannte ein fünfzehn« 
gliedriges Organisationskomitee, welchem 
H. J. Burkhart als Vorsitzender, 

E. C. Kirk als Schriftführer, 

N. J. Rogers als Kongressleiter und 
D. R Francis als Präsident der Ausstellung ange¬ 
hören. 

Folgende Abteilungen wurden konstituiert: 

I. Anatomie, Physiologie, Histologie, Mikroskopie. 

II. Aetiologie, Pathologie und Bakteriologie. 

III. Chemie und Metallurgie. 

IV. Hygiene, Prophylaxe, Therapie, Materia medica und 
Elektrotherapie. 

V. Chirurgie des Mundes. 

VI. Orthodontie. 

VII. Operative Zahnheilkunde. 

VIII. Prothese. 

IX. Erziehung, Nomenklatur, Literatur und Geschichte. 

X. Legislatur. 

Es wurden 24 Komitees gebildet, welche mit den vor¬ 
bereitenden Arbeiten bereits begonnen haben. 

Einem uns zugekommenen Zirkulare des Organisations¬ 
komitees entnehmen wir folgende interessante und beherzigens¬ 
werte Stellen: 

Man möge bestrebt sein, Vorträge zu beschaffen, welche 
einen durchaus originellen Charakter haben. Die alten und oft 
abgehandelten Themata, die auf jedem Kongress wiederkehren* 
mögen diesmal nicht wieder erscheinen. Das Vortragskomitee 
sollte bestrebt sein, solche Themata zu eliminieren und auch 
die Zahl der ein und denselben Gegenstand behandelnden 
Vorträge auf eine bestimmte Anzahl zu beschränken. Es ist 
wahrscheinlich, dass der Kongress von einer Menge von Vor¬ 
trägen über „Tnlays und Porcelain* überschwemmt werden 
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wird; von diesen möge nur eine begrenzte Anzahl, die wirk¬ 
liche Originalität beanspruchen können, zugelassen werden. 

Es wird kein Anspruch erhoben, dass „American Dentistry", 
wenn es eine solche gibt, höher steht, als die Zahnheilkunde 
irgendwo in der Welt. Dieser Anspruch wurde von den 
amerikanischen Zahnärzten niemals erhoben, ihnen aber oft 
zur Last gelegt. Wohl aber können die amerikanischen Zahn¬ 
ärzte von sich sagen, dass sie ernsthaft gearbeitet haben, ihr 
Fach zu einem immer fortschreitenden zu machen. 

Es steht zu erwarten und ist ernstlich zu wünschen, dass 
die ganze zivilisierte Welt ihre Delegierten nach St. Louis 
entsende, die eines herzlichen Empfanges versichert sein mögen! 

» 

Das österreichische Organisationskomitee nimmt 
Anmeldungen entgegen und beantwortet Anfragen 
durch den 

Schriftführer 

Dr. Hans Pichler 
Wien, L Stephansplatz 6. 


Referate und Journalschau. 

£lectroth6rapie dentaire, par le Prof. Dr. Foveau de Cour- 
melles. Preface par le Dr. Ch. Godon. Avec 33 figures dans le 
texte. Paris 1904, A. Maloine. 

An der Ecole dentaire in Paris werden seit dem Jahre 1903 
für die Hörer des dritten und vierten Jahrganges spezielle Vor¬ 
lesungen über zahnärztliche Elektrotherapie gelesen, die dem 
durch seine zahlreichen Arbeiten auf diesem Gebiete bekannten 
Autor des vorliegenden Werkes übertragen wurden. Der Ver¬ 
fasser hat nun seine Vorlesungen in die Form des vorliegenden 
Buches gebracht und damit seinen Schülern sowohl als auch 
den Praktikern einen wertvollen Behelf zur Orientierung in 
dieser von Tag zu Tag an Bedeutung gewinnenden Disziplin 
gegeben. Prof Godon, der als Verfasser der Vorrede bei dem 
Werke Patenstelle vertritt, tritt für dasselbe in warmer Weise 
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ein und wir können nach Durchsicht des Buches ihm nur bei¬ 
pflichten und die Lektüre desselben allen Kollegen, die ihr 
Wissen auf diesem Gebiete auffrischen und ergänzen wollen* 
bestens empfehlen. Wunschheim . 


Precis d’Anatomie dentaire, par le Prof. Dr. J. ChoqueL 
Paris 1904, F. R. de Rudeval. 

Des Verfassers Absicht war, ein möglichst gedrängtes 
Bild der anatomischen und histologischen Verhältnisse des 
menschlichen Gebisses zu geben. Um diese seine Absicht zu 
erreichen, erschien ihm als der wertvollste Behelf die Beigabe 
möglichst zahlreicher Abbildungen seiner eigenen Präparate* 
deren Reproduktion durchwegs auf photographischem Wege 
bewerkstelligt wurde, da der Autor der Ueberzeugung lebt* 
dass nur eine Photographie, respektive ein Mikrophotogramm 
dem Studierenden eine klare Vorstellung der anatomischen 
und histologischen Beschaffenheit der Zähne gibt. So unent¬ 
behrlich Choquet die schematischen Zeichnungen zur Dar¬ 
stellung der allgemeinen Anatomie des Menschen hält, eben 
so sehr ist er ein Gegner der Verwendung derselben in der 
Anatomie des menschlichen Gebisses. Referent ist leider noch 
immer anderer Ansicht und wenn auch die zahlreichen makro¬ 
skopischen Abbildungen ihren Zweck erfüllen, so kann dies 
von der Mehrheit der Mikrophotogramme leider nicht gesagt 
werden. Die Herstellung wirklich guter Photogramme ist eben 
eine so ausserordentlich schwierige und erfordert eine solche 
Summe von Geschicklichkeit und Finessen schon bei der 
Präparaiion des zu photographierenden Präparates, dass nur 
ein Meister allerersten Ranges, wie wir hier in Wien einen 
solchen haben, sich auf diesem Gebiete auszeichnen kann; 
allein selbst einem solchen Meister werden die Brechungs- 
erscheinungen in einem ungefärbten Zahnschliflfe unüberwind¬ 
liche Schwierigkeiten bieten. 

Der Text des Werkes ist klar und übersichtlich ge¬ 
schrieben und wünschen wir dem Autor aufrichtig den ge¬ 
hofften Erfolg. Wunschheim . 
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Zur Anwendung des Adrenalins bei anästhesierenden Ge¬ 
webe-Injektionen. Von Dr. H. Braun. (Zentralblatt für Chirurgie, 
1903, 38.) 

Die unangenehmen Nebenwirkungen des Adrenalins 
können am besten durch Verringerung der Konzentration ver¬ 
hindert werden. Die früher empfohlene Menge von 0 00 i 
Adrenalin ist entschieden zu gross. Bei dieser Dosis sind schon 
Uebelkeiten, Erbrechen, Atemstörungen und Herzklopfen be¬ 
obachtet worden. Verfasser verwendet 2 bis 5 Tropfen der 
käuflichen l%oigen Lösung auf 100 Gr. der Schleich- 
schen Lösung und erzielt damit sichere und schnelle Anästhesie. 
Bei konzentrierten Kokainlösungen nimmt Verfasser nicht mehr 
als 2 Tropfen auf 1 Ccm. der Kokainlösung. Diese schwachen 
Adrenalinlösungen stillen gleichzeitig die parenchymatöse 
Blutung. Verfasser ist der Ansicht, dass die Ursache der 
Nebenerscheinungen in der ungleichen Wirksamkeit der 
Adrenalinlösung zu suchen ist und bereitet sich daher die 
Stammlösung in folgender Weise: 10 Ccm. einer Lösung 
von Ac. hydrochl. pur. 0*2, Natr. chlor. 0*8, Aqu. dest. 1U0*0 
werden aufgekocht, 1 Zentigramm des Adrenalinum purum 
hineingeschüttet und nochmals aufgekocht. In dieser wasser¬ 
klaren Lösung ist der grösste Teil der Salzsäure durch das 
basische Adrenalin neutralisiert. Nach Zusatz von 2 Gr. Ac. 
carb. liquef. wird die Lösung in braune, 2 bis 5 Ccm. fassende 
Fläschchen umgefüllt und ist in diesem Zustande unbegrenzt 
haltbar. B. K. 


Ueber eine gefährliche Komplikation bei Zahnextraktion. 

Von A . Gubanow. (Feldscher, Organ der russischen Unter¬ 
ärzte, 1903, Nr. 18.) 

Es handelt sich um eine 27jährige kräftige Patientin. 
Im Anschlüsse an eine allerdings ungeschickte Zahnextraktion, 
während welcher der Alveolarfortsatz in ausgedehntem Masse 
frakturiert und die Weichteile zerrissen wurden, traten so 
bedrohliche Erscheinungen von Herzschwäche auf, dass man 
jeden Augenblick den Eintritt einer Herzparalyse befürchten 
musste. Nur unter energischester Anwendung von Exzitantien, 
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die glücklicherweise bei der Hand waren, gelang es, die Pa¬ 
tientin zu retten. Verfasser erklärt den Fall, da andere Mo¬ 
mente nicht vorhanden waren, als Choc. B. K . 


Intrauterine Zahnentwicklung. Von Dr. J. Märet . (Allge¬ 
meine Wiener medizinische Zeitung, 1903, Nr. 48.) 

Verfasser hat wiederholt Neugeborene gesehen, die als 
mit Zähnen geboren vorgestellt wurden, bei denen sich jedoch 
keine veritablen Zähne, sondern weisse, der Gingiva mehr 
weniger kappenartig aufsitzende, knorpelharte Gebilde von 
Linsengrösse oder noch geringerem Umfange vorfanden, die 
mit Hilfe des Fingers leicht abzuheben waren und ihren Ur¬ 
sprung wahrscheinlich abgeschnürten Zahnkeimen verdankten; 
nach ihrer mechanischen Entfernung blieb an der Gingiva ein 
oberflächlicher, selten blutender, rasch heilender Epithelverlust 
zurück. Einen echten kongenitalen Zahnbefund sah er in einer 
vieljährigen Praxis nur einmal bei einem neugeborenen Mädchen, 
zu welchem er von Eltern gerufen wurde, da dem Kinde das 
Saugen durch zwei Zähne unmöglich gemacht wurde. Im Unter¬ 
kiefer fand er zwei, die Gingiva um 2 Mm. überragende, festsitzende, 
scharfkantige Schneidezähne entsprechend dem Sitze der inneren, 
unteren Incisivi vor. Mit diesen beiden Zähnen kam das Kind 
zur Welt. Die Zunge war in toto mässig geschwollen, ihre 
obere Fläche mit einem dicken Soorbelage bedeckt, die untere 
Fläche ihres Epithels, besonders im mittleren Teile nahezu ganz 
verlustig, stellenweise fanden sich tiefgreifende, mit einem 
blutig-schmierigen Belage bedeckte, längslaufende Substanz¬ 
verluste. Nach diesem Befunde war es klar, dass die untere 
Zungenfläche, beim Saugakte über und an der scharfen Kante 
der mit zur Welt gebrachten Zähne hinweggleitend, bei jeder 
Saugbewegung notwendigerweise verletzt werden musste. Der 
hierbei empfundene Schmerz verleidete dem Säuglinge das 
Saugen und infolge der mangelnden Ernährung nahm das 
Kind nicht zu. Es mussten daher die beiden Zähne extrahiert 
werden. Mär er erfasste dieselben einzeln mit der Wurzel¬ 
zange und zog sie heraus. Dieselben hatten die volle Grösse, 
Form und Entwicklung von Schneidezähnen der ersten Den- 
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tition. Das nach Extraktion der beiden Zähnchen und Sistierung 
der Blutung angesetzte Kind konnte sofort die gereichte Brust 
ganz gut nehmen und entwickelte sich seither in tadelloser 
Weise. B. K. 


Ueber Zementamalgamfüllungen. Von Treuenfels. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1903, 11.) 

Die Methode wurde zuerst von Tilleston 1888 be¬ 
schrieben, von Sachs in Scheffs Handbuch warm empfohlen. 
In der neuen Auflage dieses Werkes ist Sachs jedoch ganz 
vom Zementamalgam abgefallen, während es anderseits auch 
jetzt noch seine bedingungslosen Anhänger hat. Zweifellos 
besitzt es grosse Vorzüge neben grossen Nachteilen. Es ist 
härter als eine einfache Zementfüllung, löst sich langsamer 
auf, haftet besser in flachen Höhlen als reines Amalgam, ver¬ 
färbt den Zahn nicht und stützt dünne Wände. Eontraktions¬ 
erscheinungen konnte Verfasser nie beobachten. Seine Nachteile 
liegen in der grauen Farbe, welche bei dünnen Wänden 
durchscheint, vor allem aber in den Fehlern des dazu ver¬ 
wendeten Zements, welches sich mehrweniger rasch, haupt¬ 
sächlich am Zahnhalsteile approximaler Füllungen auflöst, 
wodurch der Wert der Füllung illusorisch wird. Um diesen 
Uebelstand zu vermeiden, legt Treuenfels an den Zahn¬ 
fleischrand solcher Kavitäten ein oder zwei Stückchen 
Amalgam und füllt den übrigen Teil mit Zementamalgam. 
Einerseits wird dadurch das Auflösen der Füllung am Zahn¬ 
halse vermieden, anderseits haftet das Zementamalgam sehr 
gut und fällt nicht heraus, wenn die Kavität auch flach ist. Nach 
dreijähriger Erfahrung mit dieser Methode empfiehlt sie 
T r e u e n f e 1 s als die beste für sensible, flache, approximale 
Molaren- und distale Bikuspidatenkavitäten. Für solche Fälle 
bewähren sich die „doublierten* Füllungen nicht, da es häufig 
vorkommt, dass das Zement wohl in den kleinen Unterschnitten 
festhaftet, das Amalgam jedoch herausfällt. Ferner zieht 
Treuenfels das Zementamalgam den doublierten Füllungen 
in den Fällen vor, wo man bei grossen zentralen Kavitäten 
au Molaren von einer Goldkrone Abstand nehmen muss und 
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die Verankerung einer Amalgamkrone nicht möglich ist. Die 
Indikationen für Zementamalgam wären daher: 1. Zähne mit 
sehr grossen Kavitäten und schwachen Wänden, 2. aus¬ 
gedehnte, schwer zugängliche und sehr sensible Höhlen dritter 
Molaren, 3. stark kariöse erste Molaren bei Kindern, 4. grosse 
Kavitäten temporärer Molaren, 5. flache, sehr empfindliche 
Approximalkavitäten der Molaren und distale Kavitäten der 
zweiten Bikuspidaten in Verbindung mit reinem Amalgam am 
Zahnfleis(hrande R. K . 


Wiederholte Erkrankung an Epitheliom in der Mundhöhle. 

Von Dr. F. Torek. (New-Yorker medizinische Monatsschrift, 
1903, ln.) 

Eine 51jährige Frau wurde wegen Epithelioms der Zunge 
operiert. Die linke Hälfte der Zunge, ein Peil des Mundbodens 
und die regionären Drüsen wurden entfernt. Der Defekt wurde 
gedeckt teils durch Zurückklappen der Zungenspitze nach 
hinten, teils durch Heranziehen der Schleimhaut des Mund¬ 
bodens an die Zunge. Nach drei Jahren war die alte Narbe 
schön glatt und elastisch geblieben. Am Unterkiefer aber befand 
sich das Ueberbleibsel eines kariösen Zahnes in Form eines 
ganz kleinen aber scharfen Stumpfes, der sich in den benach¬ 
barten Teil des Mundes einbohrte, welcher durch die frühere 
Operation in die Höhe gezogen worden war. An jener Stelle 
des Mundbodens hat sich wieder ein ganz charakteristisches 
Epitheliom gebildet. Der Zahnstumpf wurde entfernt, ein Mund¬ 
wasser verabreicht und, um allen Anforderungen gerecht zu 
werden, auch Jodkali gegeben. Das Geschwür sah zwar bald 
nach der Entfernung des Stumpfes weniger gereizt aus und 
reinigte sich; aber die charakteristischen Eigenschaften 
desselben, die Härte des Randes und des Bodens, die Zer¬ 
klüftung der Oberfläche, blieben; es hat sich sogar in der 
kurzen Zeit von zwei Wochen etwas weiter nach vorn 
ausgedehnt. Am Halse, ungefähr am Rande des früheren 
Lappenschnittes, war eine kleine Drüse zu fühlen. Bei diesem 
Falle war es klar, dass es sich nicht um ein Rezidiv, sondern 
um eine frische Erkrankung handelte. R . K. 
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Eine neue Theorie Ober das Wesen der Zahnkaries. Von 

Aug. Lohmann , Kassel. (Schweizerische Monatsschrift, 1903, 1.) 

Lohmann wünscht das Augenmerk der Aerzte auf das 
Mucin zu lenken. Dieser im Schleim vorkommende Eiweisskörper 
ist eine Lebenssubstanz, ein Körper, der zum Leben unbedingt 
erforderlich ist und für den Verdauungsakt von grosser 
Wichtigkeit ist. Es ist eine Säure, welche dekalzifizierend wirkt. 
Milchsäurebildung kann im Speichel nicht gut Vorkommen, 
da die Kohlehydratverdauung im Munde höchstens bis zur 
Entwicklung der Maltose gelangt, eine Entstehung von Milchsäure 
jedoch zunächst die Bildung von Traubenzucker voraussetzt. 
Dem Zahnarzt fällt es auf, dass sich bei Leuten mit starkem 
Speichelfluss und vermehrter Schleimbildung häufig Karies 
zeigt. Je zäher und schmieriger die Mundflüssigkeit, desto mehr 
Karies. An den Stellen, wo Mucin stagniert, werden wir stets 
am meisten Karies vorfinden, ebenso bei abnormer Zahn¬ 
stellung, wo wir tote Winkel finden, in denen Mucin mit 
Speiseresten längere Zeit verweilen kann. Experimentell weist 
Lohmann nach, dass Zähne in Mucinlösung bedeutend mehr 
an Gewicht verlieren als in 2 perzentiger Milchsäure (welche 
Konzentration übrigens im Munde niemals vorkommt). Auch 
die Karies an retinierten Zähnen lässt sich unmöglich auf 
Milchsäurewirkung, wohl aber auf die Einwirkung der 
mucinogenen Umbildung des Epithelprotoplasmas zuiückführen. 
Das Mucin ist im alkalischen Speichel als Salz vorhanden und 
kann nur dann auf die Zahnsubstanz wirken, wenn es durch 
saure Speisen frei wird. Zu den Mitteln, welche die Mucin- 
wirkung paralysieren, sind daher in erster Linie schwach 
alkalische Lösungen zu rechnen. R . K . 


Der Stiftzahn. Praktische Winke von J. Ferrier . (Revue 
de Stomatologie, 1903, 9.) 

Indikationen: Die Wurzel eines einwurzeligen Zahnes 
muss hochgradig zerstört sein, wenn es nicht mehr gelingen 
sollte, einen Stiftzahn einzusetzen. Schwere Erkrankung der¬ 
selben, tiefgreifende Karies, subgingivale Frakturen sind keine 
Kontraindikationen. Derartige Stiftzähne sind gewiss nicht sehr 
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solid, doch wiegt dieser Mangel die Unannehmlichkeiten einer 
beweglichen Prothese bei weitem auf. Die Prognose gestaltet 
sich ferner umso günstiger, je bessere Kauverhältnisse durch 
das Vorhandensein der rückwärtigen Zähne vorliegen. Es em¬ 
pfiehlt sich, den Patienten im voraus auf solche ungünstige 
Momente aufmerksam zu machen. 

Präparation der Wurzel: Der Gebrauch der Zwick¬ 
zange ist gefährlich, auch wenn man vorher in den abzutragen¬ 
den Zahn zwei Furchen eingeschnitten hat. Ferr ier durchbohrt 
den Zahnhals von aussen nach innen, führt in den Bohrkanal 
einen dünnen Fissurenbohrer ein und schneidet mit diesem 
den Zahnrest ab. Für eine Logankrone schleift man die 
Wurzelfläche eben, für die gewöhnlichen Stiftzähne gewölbt. 
Wenn möglich, lässt man gaumenwärts die Wurzel über das 
Zahnfleischniveau vorstehen, damit dieser Rand dem an der 
Zahnfleischgrenze besonders wirksamen chemischen Zerstörungs¬ 
prozess entzogen wird. Fehlt infolge von Karies oder Fraktur 
ein subgingivaler Teil der Wurzel, so gibt man an den Stift 
der fertigen Krone ein Stückchen Wachs und nimmt damit 
von dem Defekte einen Abdruck, nach welchem das verloren 
gegangene Stück der Wurzel durch vulkanisierten Kautschuk 
ersetzt wird. 

Die verschiedenen Arten des Stiftzahnes: Nach den 
Verhältnissen des Einzelfalles richtet sich die Wahl der Methode. 
Am liebsten verwendet Ferr ier den gewöhnlichen 
Stiftzahn, dessen starker Stift und Rückenschutz die 
sicherste Gewähr bietet. Bei der Logankrone ist der Stift 
zu schwach und häufig die Körpermasse zu dick, so dass das 
Einschleifen in die Artikulation sehr zeitraubend wird und die 
Solidität der Porzellanmasse gefährdet. Der Zahn mit Collar 
ist nach mechanischen Prinzipien gut erdacht, rechnet aber 
nicht mit dem lebenden Gewebe des Mundes. Ist der Ring 
schmal, so nützt er nichts, ist er breit, so schadet er dem 
Zahnfleisch. In zweiter Linie stört die Sichtbarkeit des 
Goldes. In besonderen Fällen kommen auch andere Methoden 
in Betracht. Der Röhrenstiftzahn leistet gute Dienste, 
wenn trotz vorhandener Sekretion aus der Wurzel der Ersatz 
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rasch hergestellt werden muss; man setzt den Zahn ein und 
kann nachher durch die Röhre die Wurzelbehandlung fort¬ 
setzen. Die Bonwillkrone kann nötigenfalls auf dem in 
der Wurzel festsitzenden Stift einer Logankrone, deren Körper 
abgebrochen ist, Platz finden. Selbst der Zahn mit Holz¬ 
stift, der eigentlich ins Museum gehört, kann bei einer weit 
ausgehöhlten Wurzel für einige Zeit gute Dienste leisten. 

Das Einsetzen des Zahnes ist eine höchst delikate 
Operation. Hat man alles vorbereitet, so handelt es sich 
darum, die Wurzel absolut trocken zu halten und das Zement 
richtig einzuführen. Wenn man dies mit einem Zementspatel 
oder mit dem Stift des Zahnes versucht, so wird der Eingang 
des W'urzelkanales verstopft und die dahinter befindliche Luft 
kann nicht entweichen, hindert daher das weitere Eindringen 
des Zementes. Man folge da dem Beispiele des Apothekers, 
welcher eine Salbe in einen dünnhalsigen Behälter füllt: er 
führt etwas von der Masse mit dem Spatel bis zum Boden 
der Flasche ein und streift sie beim Zurückziehen des Spatels 
an den Wänden ab. Wir müssen uns natürlich eines unge¬ 
mein dünnen Spatels oder eines ähnlichen Instrumentes be¬ 
dienen. Wird das Zement nass, so zaudere man keinen 
Moment, die Arbeit von neuem zu beginnen. Die beim Ein¬ 
setzen von Stiftzähnen auftretenden Schmerzen rühren ent¬ 
weder von der Kompression der im Kanal vorhandenen Luft 
her, in welchem Falle sie rasch verschwinden, oder von über¬ 
schüssigem Zement, welches unter das Zahnfleisch gedrungen 
ist und schleunigst entfernt werden muss. 

Unfälle ereignen sich trotz aller Vorsicht und Geschick¬ 
lichkeit. Bricht die Porzellanfacette oder die Krone im ganzen 
ab, so muss der Stift entfernt werden. Im ersteren Falle 
macht man innen und aussen mit einem feinen Bohrer 
zwischen Wurzel und Schutzplatte zwei Rinnen, setzt die 
Zwickzange an und entfernt durch vorsichtiges Schliessen der¬ 
selben das Bruchstück samt Stift. Schwieriger ist aas Ent¬ 
fernen des glatt abgebrochenen Stiftes. Man läuft dabei 
Gefahr, entweder die feinen Bohrer oder die approximalen 
Partien der Wurzel abzubrechen. Ferrier schlägt folgendes 
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Verfahren vor: Mit einem kleinen Rundbohrer dringt man 
vorne zwischen Stift und Wurzel an. Dann setzt man einen 
Exkavator innen zwischen Wurzel und Stift an und sucht 
letzteren so weit nach vorne zu drängen, dass man ihn mit 
einer feinen Zange fassen und entfernen kann. Ist der Stift 
einer Logankrone abgebrochen, so spaltet man ihn entlang 
seinem Einschnitt mit einem dünnen Bohrer, biegt mit einem 
Exkavator die beiden Teile von den Wurzelwänden weg und 
gegeneinander und kann dann den Stift mit einer feinen 
Zange entfernen. R. K. 


Die richtige Anwendung der Porzellanfüllung. Von Rodrigues 
Ottolengui. (Dental Review, 1903, 9.) 

Verfassers Anschauung über den Wert der Porzellan¬ 
füllungen (mit Jenkins* Masse) lässt sich in dem Satze 
zusammenfassen, dass die Methode nicht dort am Platze ist, 
wo es sich um Sichtbarkeit der Füllung handelt, sondern 
vielmehr dort, wo sie die beste Gewähr für die Er¬ 
haltung von Zahn und Pulpa bietet, vorzugsweise also 
in tiefen Kavitäten, bei welchen Metallfüllungen wegen 
Pulpanähe nicht möglich sind, Zement die Lebensfähigkeit der 
Pulpa gefährdet und Guttapercha das Fortschreiten der Karies 
nicht hemmt. Besonders hoch schätzt Ottolengui die Ge¬ 
fahren, welche der Pulpa aus der Nachbarschaft von Zement 
erwachsen und fordert daher, dass die Dicke der Zement¬ 
schichte zwischen Inlay und Boden der Kavität auf ein Minimum 
reduziert werde. Gerade für sehr tiefe Höhlen eignet sich die 
Jenkins-Masse besser als highfusing body, weil die Matrizen 
aus Gold leichter herzustellen sind, als aus Platin. Mit letzterem 
kann man nach Verfassers Ansicht immer nur seichte Kavitäten 
abformen, kann sie nicht so vertiefen, wie es zur Erzielung 
der Haltbarkeit nötig wäre, und darf sich daher nicht wundern, 
wenn gerade Inlays aus highfusing body leicht herausfallen und 
für den Ersatz von Ecken und Kanten ungeeignet sind. Die 
Frage, ob Gold- oder Platinfolie, respektive Jenkins oder 
highfusing body, ist für Ottolengui unbedingt zu Gunsten 
der ersteren gelöst; er sagt: „Wenn jemand behauptet, dass 
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sich Platin gut für Inlay-work eigne, so meine er seinerseits, 
für Inlay-work allerdings, nicht aber für Zahnfüllungen. Das 
will sagen, dass highfusing body gewiss alle schätzenswerten 
Eigenschaften besitze, in der Praxis jedoch versage; denn 
Platinfolie ist nicht genug schmiegsam und kann daher nur 
bei seichten Kavitäten angewendet werden, dies ist aber die 
häufigste Ursache des Herausfallens der Porzellanfüllungen. 
Sehr warm empfiehlt Verfasser die Porzellanecken von 
Me 11 er sh, welche in Verbindung mit Jenkins- Masse den 
Aufbau von Schneidezahnecken wesentlich erleichtern. Auch 
zu grossen Konturfüllungen an rückwärtigen Zähnen eignet 
sich Jenkins sehr gut, so dass man dadurch dem Patienten 
manche Zahnkrone erhalten, manche Kronenarbeit er¬ 
sparen kann. R. K. 


Das Formen der Kavitäten für Inlays. Von A. E. Reck . 

(Dental Review, 1903, 10.) 

Verfasser tadelt es, wenn man aus kosmetischen Rück¬ 
sichten die Haltbarkeit der Füllung hintansetzt. Er gibt an 
der Hand vorzüglicher Abbildungen, deren Studium für jeder¬ 
mann von grossem Interesse sein wird, Anhaltspunkte, nach 
denen man sich bei der Präparation verschiedener Kavitäten 
richten soll. In jedem Falle muss man die unterminierten 
Schmelzränder abtragen, das kranke Dentin entfernen und die 
Höhle genügend erweitern, dass keine sekundäre Karies auf- 
treten kann. Zur Erzielung der Retention sind jedoch für jede 
Kavität besondere Massregeln nötig. Bei einfachen labialen 
Defekten müssen die Wände senkrecht zur Zahnoberfläche sein, 
so dass überall rechte Winkel entstehen. Mesial-labiale 
Höhlen formt man ohne Separation der Zähne, nimmt von 
der labialen Wand so viel weg, um bequem Zugang zu er¬ 
halten, und legt in die palatinale Wand eine Haftrinne an. 
Mesio-labio-linguale erfordern starke Separation, da sie 
der Retention wegen am besten von der lingualen Seite an¬ 
gegangen werden. Hier wie überall bemühe man sich, rechte 
Winkel und ausserdem an der lingualen Wand eine Haft¬ 
rinne herzustellen. Am schwierigsten sind mesio-labio- 
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linguo-incisale Defekte zu ersetzen. Separation ist nicht 
nötig. Das Wesentlichste ist für den Verfasser hier die Haft¬ 
rinne, welche er an der lingualen Wand der Pulpa entlang 
anlegt. Entsprechend dieser Rinne erhält das Inlay natürlich 
einen Grat. Sitzt ein Defekt an der Schneidekante des Zahnes, 
ohne die Ecke zu erreichen (labio-linguo-incisal), so 
macht man ihn halbkreisförmig und sichert die Retention 
wieder durch eine dem Halbkreis entlang angelegte Rinne. 
Fehlt die ganze Schneidekante, so schleift man den Zahn¬ 
rest dachförmig, den Giebel wurzelwärts gerichtet zu, legt 
diesem entlang eine Rinne und überdies rechts links von der 
Pulpa zwei Bohrlöcher für kurze Platinstifte an. Bei rück¬ 
wärtigen Zähnen mit kombinierten Kavitäten muss man 
letztere an der Kaufläche nach der buccalen und lingualen 
Seite stark erweitern, weil es sonst nicht möglich ist, rechte 
Winkel herzustellen. Da solche Füllungen dem Kaudrucke aus¬ 
gesetzt sind, müssen sie möglichst voluminös sein und durch 
Stifte versichert werden. Peck gibt hiezu ein einfaches Ver¬ 
fahren an: Hat man die Kavität fertig präpariert, so macht 
man an der Stelle, wo der Stift angebracht werden soll, mit 
einem kleinen Rundbohrer eine seichte Vertiefung im Dentin. 
Diese zeichnet sich dann in der Folie ab und man sieht an 
der eingebetteten Form ohneweiters die Stelle, welche für 
Aufnahme des Stiftes bestimmt ist. Selbst für den Aufbau 
rückwärtiger Zähne, deren ganze Kau fläche zerstört ist, 
verwendet Peck Inlays und behauptet, dass sie ihrem Zwecke 
vollkommen entsprechen, wenn die Haftrinnen in solcher Weise 
angelegt werden, dass sie die Retention im Sinne des Kau¬ 
druckes sichern. Die Haftrinnen sind das Neue und — den 
Abbildungen nach — Empfehlenswerte an Pecks Methode. 

B. K. 


Konturfüllungen aus Amalgam. Von J. M. Magee. (Dental 
Brief, 1903, 10.) 

Amalgam ist ein vielgebrauchtes, viel missbrauchtes 
Material. Es leistet, wenn richtig angewendet, in vielen Fällen, 
wo Gold nicht indiziert ist, die besten Dienste, vor allem bei 
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den grossen komplizierten Defekten rückwärtiger Zähne. Bei 
solchen Konturfullungen liegt die Schwierigkeit in der Be¬ 
festigung der Matrize. Wenn diese ihrem Zwecke nicht ent¬ 
spricht, so dringen Speisereste in den Jnterdentalraum ein, es 
entstehen Zahnfleischentzündungen und sekundäre Karies und 
der Zahn geht zugrunde. Sehr häufig sind die grossen distalen 
Kavitäten an unteren Molaren. Hier wird die Matrize in fol¬ 
gender Weise angelegt. Ein Streifen dünnen Stahlblechs wird 
so zurecht geschnitten, dass er über den cervicalen, buccalen 
und lingualen Rand der Höhle reicht. Mit etwas in den Inter¬ 
dentalraum gepresster Guttapercha wird er am Zahnhalse be¬ 
festigt. Sodann nimmt man zwei Stückchen erwärmter Gutta¬ 
percha und presst sie mit Daumen und Zeigefinger beiderseits 
in den Interdentalraum, so dass die Guttaperchastückchen die 
Form von Keilen erhalten, welche die Matrize genau an den 
buccalen und lingualen Rand der Kavität andrücken. Während 
des Füllens hält man die Keile mit Daumen und Zeigefinger 
oder mit einer Kofferdamklammer fest Schwer zu behandeln 
sind auch distale Kavitäten, welche tief unter das Zahnfleisch 
reichen, so dass der Kofferdam nicht angelegt werden kann. 
Man füllt hier zuerst den subgingivalen Teil der Kavität mit 
Hilfe der Matrize, legt dann Kofferdam an und beendet die 
Füllung. Mitunter ergibt sich die Notwendigkeit, an einem 
unteren Weisheitszahn, welcher tief bis unter den Zahnfleisch¬ 
rand zerstört ist, eine Wurzelbehandlung vorzunehmen. Um 
den Zutritt von Speichel zu hemmen, errichtet man aus Zement 
eine Schutzwand, indem man den ganzen Defekt damit aus¬ 
füllt und nach dem Erhärten das Zentrum ausbohrt. Ist nach 
beendigter Wurzelfüllung die Krone aufzubauen, so entfernt 
man das Zement und stellt eine Matrize in Form eines Halb¬ 
ringes her, welcher mit seinen Enden dem noch vorhandenen 
Kronenrest anliegt und mit einem Seidenfaden befestigt wird. 
Vor der Kronenarbeit haben selbst so grosse Füllungen noch 
den Vorteil, dass jede Reizung der Gingiva wegfällt. Für grosse 
distale Kavitäten an oberen Weisheitszähnen stellt man sich 
eine Handmatrize aus Kupferblech in Form einer gewölbten 
Schaufel her, welche an einem starken, gerieften Holzhand- 
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griff befestigt ist. Verfasser empfiehlt schliesslich zur Herstel¬ 
lung des Amalgams die von Van Woert (Brooklyn) an¬ 
gegebene Methode, die Metallspäne und Quecksilber in einem 
Stückchen dünnem Kofferdam zu verreiben. B. K. 


Refraktionsanomalien als Ursache von Zahnschmerzen. 

Von J. R . Clayton. (Dental Brief, 1903, 11.) 

Eine 32jährige, gesund und, kräftig aussehende Dame 
konsultierte den Verfasser wegen Zahnschmerzen, welche sie 
im zweiten unteren Bicuspis hätte. Die Molaren derselben 
Seite waren ihr im Laufe der vorangehenden Jahre wegen 
ebensolcher Schmerzen extrahiert .worden, ohne eine Spur 
von Karies oder einen anderen krankhaften Prozess zu zeigen. 
Auch der in Frage stehende Zahn erwies sich bei der Unter¬ 
suchung vollkommen intakt. Da die Dame jedoch den Schmerz 
präzise in diesen Zahn lokalisierte und jede andere Ursache 
ausgeschlossen werden konnte, leitete Clayton unter der 
Annahme einer inneren Dentikelbildung die Pulpabehändlung 
ein, welche insoferne ein negatives Resultat ergab, als sich 
keine Spur der erwarteten Veränderung im Inneren des Zahnes 
zeigte. Nach sechs Monaten kam die Patientin mit Schmerzen 
im ersten Bicuspis wieder, an welchem abermals nichts 
Abnormes zu finden war. Clayton examinierte die Dame 
sehr eindringlich, wobei sie unter anderem angab, während 
der vom Zahne ausstrahlenden Schmerzen auch in den 
Schläfen und Augen unangenehme Empfindungen zu haben. 
Dies veranlasste den Zahnarzt, eine Untersuchung der Augen 
vornehmen zu lassen, bei welchen sich ein beiderseitiger, ziem¬ 
lich hochgradiger Astigmatismus ergab. Nach Korrektion des¬ 
selben kehrten die Zahnschmerzen nicht wieder. — In einem 
zweiten Falle litt eine junge Dame an heftigen Zahn- und 
Kopfschmerzen und verlangte von Clayton eine gründliche 
Behandlung ihres Kauapparates. Auch hier fand sich an den 
Zähnen nichts Abnormes, aber an den Augen beiderseits 
Astigmatismus, nach dessen Korrektion die Schmerzen schwanden. 
Da durch Refraktionsstörungen ein recht komplizierter Symp- 
tomenkomplex hervorgerufen werden kann — Augenschmerzen, 
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Kopfschmerzen, Conjunctivitis, verschiedene nervöse Störungen, 
von seiten des Rachens und Magens usw. — darf es nicht 
Wunder nehmen, dass mitunter auch die Zähne in den Rahmen 
dieses Bildes geraten. R. K 

Die Lymphdrüsen des Halses in ihren Beziehungen zu 
Zähnen uhd Zahnfleisch. Von G. Morgan , Brighton. (Brit. 
Derit. Journal, 1903, h‘.) 

Die Funktion der Lymphdrüsen besteht in der Bildung 
von Leukozyten und im Schutze der Zirkulation von dem 
Eindringen von Mikroorganismen. Die letztere Aufgabe kommt 
in besonderem Masse jenen Drüsen zu, welche die aus der 
Mundhöhle — kariöse Zähne und Wurzelstümpfe — eindrin¬ 
genden Noxen aufzunehmen haben. Morgan unterscheidet 
fünf Gruppen: 

1. Gl. suprahyoideae, drei bis vier an der Zahl, ent¬ 
sprechen dem vorderen Anteil von Zahnfleisch und Lippe. 

2. Gl. submaxillares, in drei Grössen (primary, secon¬ 
dary and tertiary) und grosser Zahl, für Zahnfleisch und Lippe, 
Mundboden und die Speicheldrüsen. 

3. Gl. maxillares internae s. faciales profundae, eine 
kleine Gruppe von drei bis sechs Drüsen, deren Anwesenheit 
zumeist vergessen wird, sich jedoch bei entzündlichen Prozessen 
durch tiefliegende Eiterung hinter dem Muse, buccinator. be¬ 
merkbar macht. 

4. Gl. cervic. superfic, einige Drüsen entlang der Vena 
jug. ext., stehen mit den hinteren Zahnfleischpartien und der 
Haut des Nackens in Verbindung. 

5. Gl. cervic. profundae, sehr zahlreiche, der Vena jug 
int. entlang verstreute Drüsen. 

Obwohl die lebende Pulpa keine Lymphgefässe besitzt, 
gestattet sie den Eintritt von Fremdkörpern zu den Drüsen, 
wie dies Körner mit Preussischblau an Hunden nachgewiesen 
hat. Dieser Uebertritt erfolgt natürlich umso leichter, wenn 
die Pulpa abgestorben ist. Dies bestätigt die klinische Er¬ 
fahrung. Morgan konnte die auffallende Beobachtung machen, 
dass zwischen beiden Seiten in Bezug’ auf tuberkulöse Drüsen- 
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Schwellungen ein wesentlicher Unterschied besteht. In seiner 
Beobachtungsreihe, welche sich im Kinder-Hospital zu Brighton 
über 13 Jahre erstreckte, war das Verhältnis folgendes:. Rechte 
Seite 50 Perzent, linke Seite 27 Perzent, beide Seiten 23 Per¬ 
zent Ob das mit einem Ueberwiegen der Zahnkaries auf der 
rechten Seite zusammenhängt, konnte er nicht konstatieren. 
Erst liegt der Gedanke nahe, dass auch bei Tuberkulösen zu¬ 
nächst die Zähne als Eingangspforte und dann erst die Drüsen 
zu behandeln seien. Das Vorhandensein von kariösen, lockeren 
Zahntrümmern im Munde ist die beste Quelle für Infektion. 
Das Zahnfleisch in ihrer Umgebung ist in stetigem Reiz¬ 
zustand und bietet für Zellwucherung und Invasion von Mikro¬ 
organismen den günstigsten Boden. 

Drüsenschwellungen und Eiterungen sind am Unterkiefer 
etwa hundertmal so häufig als am Oberkiefer. Vielleicht hängt 
das damit zusammen, dass die Drüsen, welche mit dem Ober¬ 
kiefer in Verbindung stehen, die Gl. max. int. und facial. prof., 
sich zumeist unserer Beobachtung entziehen und nur im Falle einer 
stärkeren Eiterung das Krankheitsbild beeinflussen. Uebersehen 
werden häufig auch jene Drüsenschweliungen, welche infolge 
von Gingivitis beim Durchbruche der Zähne schwächlicher 
Kinder entstehen. Da solche Schwellungen schon zu einer Zeit 
auftreten, wo der Zahn noch vollständig von Gingiva bedeckt 
ist, muss man annehmen, dass Bakterien durch das zwar 
äusserlich intakte, in seiner Widerstandskraft jedoch bereits 
herabgesetzte Zahnfleisch eindringen können. 

Klinisch lassen sich die von den Zähnen ausgehenden 
Lymphadenitiden folgendermassen einteilen: 

1. Die häufigste Form ist die tuberkulöse Infektion, 
wobei die Drüsen verkäsen, vereitern oder sich fibrös um¬ 
gestalten. Morgan besitzt in seiner Sammlung eine Drüse der 
letzteren Art, welche nach 44 Jahren exstirpiert wurde. 

2. Akute Lymphadenitis ist nicht häufig, denn wenn 
es sich um eine eiternde Drüse handelt, ist meist Tuberkulose 
die Ursache. 

3. Chronische, nicht tuberkulöse Formen. Hierher 
gehört die Aktinomykose. Der Strahlenpilz wurde wiederholt 
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in Wurzel kanälen nachgewiesen, dagegen noch nie in Drüsen. 
Die letzteren sind wohl immer geschwollen, was lediglich 
Folge der vom Strahlenpilz verursachten eitrigen Entzündung 
in Kiefer und Weichteilen ist. R. K. 


Regulierungen mit der Siegfriedschen Feder. Von F. Lon- 
non. (Brit. Dent. Journal, 1903, 11.) 

Vor jeder Regulierung sind gewisse wichtige Punkte zu 
berücksichtigen. Vor allem das Temperament des Kindes; bei 
manchen Kindern ist eine Regulierung absolut nicht durch¬ 
führbar. Dann die Aengstlichkeit der Eltern; Lonnon sah ein 
ganzes Haus in Aufruhr geraten, als das Kind eine Platte 
tragen sollte. Man soll nie zu einer Regulierung Zureden, wenn 
die Eltern den Wert derselben nicht einseheri können oder 
wollen. Wichtig ist auch, dass die Pflegeperson des Kindes 
einen gewissen Grad von Intelligenz besitzt, um ihr gewisse 
Handgriffe und kleine Aenderungen an der Maschine begreif¬ 
lich machen zu können. Vor allem ist aber das Alter des 
Kindes zu berücksichtigen. Für Kieferregulierungen wartet man 
am besten bis zum Durchbruche des zweiten Molaren. Handelt 
es sich jedoch um Korrekturen einzelner Zähne, und gerade hierzu 
ist die Siegfried-Feder vorzüglich geeignet, so kann man bald 
nach dem Durchbruche des abnorm stehenden Zahnes beginnen. 
Solche kleinere Regulierungen sollten nie mit Vulkanitplatten 
vorgenommen werden. Letztere sind dem Kinde unangenehm, 
werden häufig aus dem Munde genommen, wirken daher gar 
nicht oder doch nicht genügend rasch. Die Siegfried-Feder ist 
ein kleiner, jedoch sehr wirksamer Apparat, welcher vom 
Träger nicht willkürlich entfernt werden kann, daher rasch 
wirkt. Die Feder besteht aus Stahl und hat Schmetterlings¬ 
form, d. h. an einer zentralen Röhre sitzen zwei Flügel. Man 
macht zunächst ein genau passendes Band aus 22 karät. Gold 
oder aus A n gl es Bandmaterial. An dem Bande werden je nach 
der Irregularität verschiedene Haken oder Hebel angelötet. 

1. Gaumenwärts stehende Frontzähne. Es 
handelt sich zumeist um den seitlichen Schneidezahn. An 
dem Bande, welches auf diesen Zahn anzementiert wird. 
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werden die beiden Schenkel eines W-förmig gebogenen Gold¬ 
drahtes angelötet, über dessen mittleren Teil die Röhre der 
Siegfried-Feder geschoben werden kann. Die Längsrichtung 
der Federn soll zu jener des Zahnes womöglich im rechten 
Winkel stehen. Es ist nicht nötig, die Nachbarn des nach 
vorne zu drängenden Zahnes auseinanderzuschieben, um für 
den vorrückenden Zahn Platz zu schaffen; die Feder ist stark 
genug* um den Zahn auch in einen anscheinend zu engen 
Raum einzupressen. 

2. Doppelte Drehung der beiden mittleren 
Schnei de?ätyne. Jeder Zahn erhält ein Band, an dessen 
distalem Ende eine Oese angelötet wird. Die beiden Enden 
der Feder werden an diesen Oesen befestigt. Der Patient ist 
täglich, zu besichtigen, da die Feder sehr stark wirkt und Ge¬ 
fahr vorliegt, dass die Zähne, zu stark gedreht werdep. Jst die 
gewünschte Stellung erreicht, so fixiert man sie in der Weise, 
dass man die Feder abnimmt und einen Golddrafrt durch die 
beiden Oesen steckt. Die Drehung einzelner Zähne er¬ 
folgt in analoger Weise, 

3. Lippen wärts stehende Zähne sind zumeist die 
Eckzähne. Besteht bei dieser Anomalie Raummangel, so. muss 
vor allem durch Extraktion eines Backen- oder Mahlzahnes 
Platz geschaffen werden. Bei auswärts stehenden zentralen 
Schneidezähnen fand Lonnon mehrmals mittelst Röntgen¬ 
aufnahme einen überzähligen, retinierten Zahn als Ursache, 
welcher unbedingt entfernt werden muss. Die Anwendung der 
Feder ist dann sehr einfach. 

Auch für andere, weniger häufige Anomalien bewährt 
^ich die Siegfried-Methode gut. So hat Lonnon damit einen 
gaumenwärts durchgebrochenen Bicuspis und einen fast unter 
der Zunge liegenden unteren Caninus reguliert, Eine Gefahr 
in der Hinsicht, dass die Zähne durch das Tragen eines fixierten 
Apparates kariös werden, besteht schon deshalb nicht, weil 
es sich stets nur um wenige Tage handelt. Die Gefahr liegt 
vielmehr darin, dass der Apparat zu stark wirkt, so dass 
mangels einer täglichen Revision leicht eine.der ursprünglichen 
Deformität entgegengesetzte erzeugt werden kann. , R. K, 
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Das Wasserstoffsuperoxyd in der Therapie von Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. Von Dr. M.'Oppenheim. (Wiener me¬ 
dizinische Wochenschrift, 1904, 5). 

Verfasser bespricht die Anwendung des Merck sehen 
Präparates, welches ihm bei vielen Aflfektionen der Haut und 
der Schleimhäute recht gute Dienste leistet. 

Das M ercksche Wasserstoffsuperoxyd enthält 30 Gewichts- 
perzente H 2 0*. Es ist also zehnmal stärker als die bisherigen 
Wasserstoflsuperoxydlösungen. Im Gegensätze zu den bisher 
im Handel befindlichen, angeblich reinen Wasserstoffsuperoxyd- 
sorten ist das 30 perzentige Hydrogenkim peroxydat. purissim. 
Merck in den Originalflaschen* haltbar, vorausgesetzt, dass 
die Flaschen wieder sauber und gut verschlossen werden und 
die Temperatur die gewöhnliche nicht wesentlich übersteigt. 
Am eklatantesten war der Erfolg der Wasserstoflfsuperoxyd- 
■behandlüng bei 1 den so häufig auftretenden Ulc. gangraenosa 
der Genitalien, sowie bei Stomatitis ulcerosa mercuriälis. 
Die geschwürig zerfallenen Zähnränder wurden täglich einmal 
mit der konzentrierten Lösung betupft; daneben wurde als 
Gurgelwasser so oft als möglich eine 3 perzentige Lösung ver^ 
wendet. Innerhalb zweier Tage waren Salivation, Fötor ge¬ 
schwunden, die Geschwüre gereinigt. Vielleicht sihd diese beiden 
Aflfektionen deshalb so gute Objekte der Wasserstoffsuperoxyd- 
behandlung, weil bei beiden anärobe Bakterien als Erreger in 
Betracht kommen. Ob die Verschäumung der Wundsekrete 
und die dadurch bedingte mechanische Reinigung der Geschwürs¬ 
fläche die rasche Heilung bedingt, wie einige Autoren be¬ 
haupten, läöst Verfasser dahingestellt; möglicherweise kommen 
beide Momente in Betracht. R. K. 


Verirrte Zähne in der Nase als Nebenbefund bei kon¬ 
genitaler Lues. Von Dr. Graeffner , Berlin. (Münchner me¬ 
dizinische Wochenschrift, 1904, 4.) 

Zur Anamnese des 31jährigen Patienten macht seine 
72jährige Mutter folgende Angaben: Sie sei nach vier normalen 
Geburten vor der Geburt des letzten Kindes syphilitisch infiziert 
Worden. Dieses zeigte bis zu seinem 7. Lebensjahre nichts 
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Auffallendes. Im 8. Jahre stellten sich Eiterungen der Hals¬ 
drüsen, Ulcerationen im Gesichte, Schwerhörigkeit und Nasen¬ 
eiterung ein. Nach 2 Jahren war die Nase vollständig 
zerstört, das Hörvermögen geschwunden. Ueber Wachstum der 
Zähne weiss die Mutter nichts zu berichten. Die Untersuchung 
des Patienten ergibt hochgradige Zerstörung der knorpeligen 
und knöchernen Nase mit Freilegung der Keilbein- und Kiefer¬ 
höhlen. Von besonderem Interesse ist der Umstand, dass sich 
unweit der Apertura piriformis auf dem Nasenboden zwei 
Zähne, die zentralen Jncisivi, befinden. Sie liegen in einem 
stumpfen, nach hinten offenen Winkel gegeneinander, und zwar 
derart, dass sie von oben und aussen nach unten und innen 
angeordnet sind, die Vorderflächen der Zahnkronen nach der 
Schädelbasis schauen und der linksseitige um 2 bis 3 Mm. vor 
dem rechten steht. Um die Wurzel ist die Schleimhaut stark 
gewulstet. Beide Zähne sind in voller Länge und Stärke aus¬ 
gebildet. Der linksseitige Zahn ist locker, die Schleimhaut in 
seiner Umgebung hochgradig entzündet und stark secernierend. 
Da Patient auf schriftliches Befragen angibt, an diesem Zahne 
heftige Schmerzen zu haben, extrahierte man denselben. Der 
Zahn zeigt ausser einer dicken Schichte eines graugrünen 
Niederschlags keine Abnormität. Die beiden im Oberkiefer be¬ 
findlichen lateralen Incisivi sind stark rotiert und schief gestellt. 
Offenbar bestanden infolge der kongenitalen Lues hochgradige 
Störungen des Knochenwachstums und der Dentition. 

R. K. 


Therapeutics. By 6 lyde Davis. (Items of Interest, Juni 1903.) 

Autor tritt mit seiner ganzen Autorität für die Ver¬ 
wendung folgenden Verfahrens behufs schmerzloser Extraktion 
der Pulpa ein: Anlegung von Kofferdam; Trocknen der 
Kavität; ist die Pulpa noch mit einer dünnen Schicht er¬ 
weichten Dentins bedeckt, so bringt man einen Tropfen Adrenalin 
in die Kavität, nach 1 bis 2 Minuten einen Tropfen 40 per¬ 
zentiger Formaldehydlösung und übt jetzt mit einem Stückchen 
Vulkanisierkautschuk oder Bienenwachs einen allmählich sich 
steigernden Druck aus. Das weitere Exkavieren bis zum Frei- 
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legen der Pulpa ist jetzt schmerzfrei. Jetzt abermals ein Tropfen 
Adrenalin und einige Kokainkristalle, sowie nach 1 Minute 
ein Tropfen 40 perzentiger Formaldehydlösung. Abermals der 
allmählich stärker werdende Druck, der bis zu ziemlicher 
Kraftanwendung gesteigert wird. Das Dach der Pulpakammer 
wird jetzt abgehoben und die Pulpa entfernt; sollte noch 
etwas Empfindlichkeit da sein, so wird die Prozedur wieder¬ 
holt. — Das verwendete Adrenalin verursacht eine Kontraktion 
der Pulpa und ermöglicht so ein schmerzloses Freilegen 
derselben. Dr. Opph. 


BrOckenzahn. (A bridge tooth.) By D.D. Lester. (Items 
of Interest, Februar 1903.) 

Autor empfiehlt die Bikuspidaten und Molaren an Brücken 
nach der folgenden Methode anzubringen, welche den Vorteil 
hat, dass dabei der Zahn nicht ins Feuer kommt und dass 
derselbe, einmal schadhaft geworden, leicht ersetzt werden 
kann, ohne die Brücke zu entfernen. Der Vorgang ist 
folgender: Man wählt den in Farbe und Grösse passenden 
Zahn, verfertigt ein Band, das demselben genau anliegt und 
bis zur Kaufläche reicht — an der buccalen, beziehungsweise 
buccal-mesialen Seite kann der Ring aus ästhetischen Gründen 
niedriger sein — und lötet nun, entsprechend der Form des 
Zahnes, einen Boden an. Der Zahn wird jetzt in die Kapsel 
gebracht und in den Artikulator gesetzt Ist die Stellung 
fixiert, so wird der Zahn entfernt, die Kapsel mit der Brücke 
verlötet und hierauf der Zahn ein zementiert, der bei allfälligen 
Reparaturen leicht ersetzt werden kann. Dr. Opph. 
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. Noch niemals, seitdem ich die Feder fahre, haben sich 
derselben so grosse Schwierigkeiten entgegerigestellt, wie in 
dem Augenblicke, in welchem ich daran gehen will, den Manen 
des leider zu früh von hier abberufenen Sternfeld das letzte 
Wort zu widmen, in der Blüte seiner Jahre, eine Hoffnung 
der Zukunft und ein leuchtender Stern der Gegenwart, wäre 
es ihm beschieden gewesen, das Feld, das er reichlich bebaut 
hat, mit immer neuem üppigem Samen zu versehen* aus dem 
sich noch die schönsten Früchte für uns entwickelt hätten, wenn 
es ihm vergönnt gewesen wäre, noch einige Zeit unter den 
Irdischen zu wandeln. Das Unerbittliche Schicksal wollte es 
jedoch anders und so betrauern wir in dem Hingang Stern¬ 
felds den Verlust nicht nur eines strebsamen, hochgebildeten 
Kollegen, sondern auch den eines tatkräftigen Mannes, der in 
seinem Berufe voll aufgegangen * ist, der unablässig bemüht 
war, seinen Obliegenheiten mit ausserordentlichem pedantischem 
Pflichteifer nachzükommen, der rastlos und unentwegt für die 
Wissenschaft gearbeitet, der als Forscher auf einigen Gebieten 
unserer Disziplin eine Autorität war und trotz herber Schicksals¬ 
schläge, die ihn seinerzeit getroffen, nicht erlahmte, für den 
Fortschritt und den Ausbau der Zahnheilkunde unablässig zu 
kämpfen. Doppelt schwer verwinden wir seinen Verlust, denn 
er bedeutet eine bleibende, unersetzliche Lücke. 

Sternfeld studierte in München und hat daselbst, 
namentlich unter dem Chirurgen Nussbaum, der seine 
besonderen Fähigkeiten erkannte und schätzte, eine gründliche 
theoretische und praktische medizinische Ausbildung genossen, 
die für seinen späteren Beruf mass- und ausschlaggebend war. 
Er beschäftigte sich anfangs viel mit Histologie, so namentlich 
mit dem vergleichenden Bau und der Struktur der Zähne 
einzelner Fischarten. Später verlegte er sich mit zäher Ausdauer 
auf das gesamte Gebiet der Zahnheilkunde und beherrschte 
dasselbe in kurzer Zeit derart, dass er in allen Fragen eine 
hervorragende Rolle spielte und anerkannte Bedeutung erlangte. 
Alle seine wissenschaftlichen Arbeiten zeichnen sich durch 
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streng logische Denkungsart aus.; Sie charakterisieren sich 
insbesondere durch genaue Definition, durch gründliches, 
umfassendes Wissen und durch eine Darstellung, die den exakten 
Forscher sofort erkennen lassen. Er war ein vorzüglicher Stilist, 
seine Schreibweise zeichnete sich durch Vornehmheit und 
Schönheit aus, die Darstellung zeigt scharfe Beobachtungsgabe 
und war immer fesselnd, trotz des trockenen Gegenstandes, 
den er manchmal behandelte. Seine Studie über „Bissarten 
und Bissanomalien“ aus dem Jahre 1888 geben Zeugnis von 
seiner hervorragenden Bedeutung und, von der streng Wissen* 
schaftlichen Auffassung, mit der er dieselbe verfasste. Man kann 
sie mit Recht ein „Standard work“ nennen, denn sie wird stets 
als Quelle für jede auf diesem Gebiete erscheinende Arbeit be¬ 
nützt werden müssen. Sie wurde bei ihrem Erscheinen mit un¬ 
geteiltem Lob hegrüsst. Hat dieselbe »allein schon den jungen 
Sternfeld, denn er zählte damals etwas über 30 Jahre, in 
den Vordergrund gestellt, so sehen wir ihn immer fnehr 
wachsen und eine Reihe anderer wissenschaftlicher Arbeiten war 
das Ergebnis seiner unausgesetzten Forschung, unter denen ich 
besonders eine seiner jüngsten Publikationen; -lieber die früh¬ 
zeitige Extraktion des sechsjährigen Molaren“ 1 herausheben will* 
Es würde den Raum weit überschreiten, wollte ich all seine 
literarischen Beiträge anführen. Es sei nur noch seine klassische 
Arbeit in meinem Handbuche über die „Anomalien der Zähne“ 
erwähnt, die zu den allerbesten Beiträgen gezählt werden 
müssen und ungeteilte allgemeine Anerkennung fanden. Gleich¬ 
falls von eminenter Bedeutung: ist die Abfassung der „Zahm¬ 
ärztlichen Bücherkunde“ 2 , die er in Gemeinschaft mit einem 
zweiten Autor herausgab und den Lesern dieses Blattes gewiss 

1 Verlag: A. W. Künast, Wien 1900. 

2 Zahnärztliche Bücherkunde. Biographisches Verzeichnis von Büchern,, 
akademischen und sonstigen Abhandluugen, sowie der in medizinischen und 
naturwissenschaftlichen Zeitschriften veröffentlichten Aufsätze über das ge* 
samte Gebiet der Zahuheilkunde. Alphabetisch geordnet und mit eingehender 
wissenschaftlicher Uebersicht von Dr. Alfred Sternfeld, approb. Arzt in 
München, und Karl Kellner, Buchhändler in Karlsruhe. Beilage zur Oester- 
reichisch-ungarischeu Vierteljahrsschrift für Zahuheilkuude, Wien 1891. 
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noch in bester Erinnerung ist. Als Kollege und Mensch genoss er 
bei allen, die ihn kannten, das grösste Ansehen, denn er war ein 
Muster ron Gute, Herzlichkeit und Hingebung, dabei von einer 
immensen Bescheidenheit, die ihn zurückhielt, sich vorzudrängen, 
trotzdem er das vollste Recht auf grössere Beachtung gehabt 
hätte. 

Sein reines unverfälschtes Gemüt für alles Schöne und 
Gute war mit Wohlwollen für jedermann gepaart. Die Gefühle 
der Freundschaft, die er ausnahmsweise nur wenigen entgegen¬ 
brachte, hielt er hoch und knüpfte die dadurch entstandenen 
innigen Beziehungen immer fester. Ich speziell erfreute mich 
seiner freundschaftlichen Gesinnung, die ich nicht hoch genug 
zu schätzen wusste. Sie war keine formale, sondern eine 
besonders herzliche und deshalb verwinde ich seinen Hingang 
umso schwerer, als ich dadurch einen aufopferungsvollen stets 
bereiten, lieben Freund und einen gewissenhaften, nicht zu 
ersetzenden Mitarbeiter verloren habe. 

Mit Sternfeld ist ein Mann aus dem Leben geschieden, 
der ganz besondere Geistesfähigkeiten besass, die mit einem 
vornehmen Charakter und mit persönlicher Liebenswürdigkeit 
vereinigt waren. Er hatte für jedwede zahnärztliche Frage, ob 
sie wissenschaftlicher oder praktischer Art war, einen scharfen 
durchdringenden Blick, ebensolche Beobachtungsgabe und ein 
niemals versiegendes Interesse. Persönlichen Ehrgeiz oder 
Neid kannte er nicht, denn er war selbstlos. Sein einziges 
Streben ging dahin, in ununterbrochener Arbeit der Zahnheil¬ 
kunde, die er liebte, zu dienen und seinen Kollegen zu nützen. 
Er konnte sich mit dem Bewusstsein trösten, von allen 
Kollegen, die ihn kannten, geliebt und verehrt worden zu sein, 
denn es ist meine persönliche Ueberzeugung, dass ihm niemand 
feindlich gesinnt war. Scheff. 


Digitized by Google 



Varia. 


376 


Varia. 


Ministerialverordnung, betreffend die Ausübung der Zähn¬ 
technik. Die amtliche „Wiener Zeitung“ vom 20. Februar d. J. 
veröffentlicht die nachfolgende Verordnung vom 14. Februar 
d. J. und Instiuktion vom 17. Februar d. J.: 

Verordnung des Handelsministeriums im Einvernehmen mit 

dem Ministerium des Innern vom 14. Februar 1904 

betreffend die Abänderung der Ministerial - Verordnung vom 20. März 1892, 
R.-G.-Bl. Nr. 65, mit welcher das Gewerbe der Zabntechnik unter die kon¬ 
zessionierten Gewerbe eingereiht worden ist. 

Artikel 1. 

Der § 1 der Ministerial-Verordnung vom 20. März 1892, 
R.-G.-BL Nr. 55, betreffend die Einreihung des Zahntechniker¬ 
gewerbes unter die konzessionierten Gewerbe, hat zu lauten: 

„Das Gewerbe der Zahntechnik wird unter die kon¬ 
zessionierten Gewerbe eingereiht.“ 

Artikel 2. 

Diese Verordnung tritt mit dem Tage der Kundmachung 
in Kraft. 

Koerber m. p. Call m. p. 

Mit Beziehung auf den obigen Erlass des k. k. Handels¬ 
ministeriums hat das Ministerium des Innern am 17. Februar 
d. J. allen politischen Landesbehörden auf Grund des § 1 des 
Reichs-Sanitätsgesetzes Vom 30. April 1870, nachstehendes 
bekanntgegeben: 

Nach dem vom Obersten Sanitätsrate unterm 20. Dezember 1902 ab¬ 
gegebenen Gutachten bildet die Zahnersatzkunde einen integrierenden Teil 
der Zahnheilkunde, und sind daher die zur Ausübung der Praxis berechtigten 
Aerzte, welche die Zahnheilkunde ausüben, zur Vornahme der mit der Aus¬ 
übung der Zahnersatzkunde verbundenen meehanischen Manipulationen bei 
Behandlung ihrer Patienten berufen. Da es sich bei dieser Tätigkeit der 
Aerzte somit um die Ausübung der Heilkunde handelt, finden die Vorschriften 
der Gewerbe-Ordnung gemäss Art. 5, lit. g, des kaiserlichen Patentes vom 
20. Dezember 1859, R.-G.-Bl. Nr. 227, auf dieselbe keine Anwendung. Von 
einem Gewerbebetriebe seitens eines Arztes könute daher in dieser Beziehung 
nur dann die Rede sein, wenn er die vorerwähnte mechanische Manipulation 
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uicht im Zusammenhänge mit der Ausübung des Zahnersatzes als Bestand¬ 
teil der Heilkunde vornehmen würde. 

Hiezu wird der politischen Landesbehörde bedeutet, däss eine Anzeige, 
in welcher im einzelnen Falle behauptet wird, dass ein Arzt das Zahntechniker- 
gewerbe unbefugt betreibe, nicht zum Gegenstände einer besonderen behörd¬ 
lichen Entscheidung über den Umfang der ärztlichen Befugnisse zu machen, 
sondern hierüber nach Massgabe der Vorschriften des VIII. Hauptstückes 
der Gewerbe-Ordnung das ordentliche Strafverfahren einzuleiten sein wird. 

* 

Todesfall. Dr. Leo Hilzensauer, praktischer Arzt 
und Zahnarzt in Niedernsill im Pongau, ist am 25. Jänner d. J. 
im Alter von 32 Jahren plötzlich einem Herzschlage erlegen. 
Der Verstorbene, der im letzten Jännerheft dieser Zeitschrift 
eine Mitteilung .Erbliche Kiefermissbildung und Zahnungs- 
verspätung“ veröfifent lichte, praktizierte seit dem Jahre 1901 
als Zahnarzt in Bischofshofen, von wo er am 12. Jänner d. J. 
nach Niedernsill übersiedelte, um die Gemeinde«Arztensstelle 
und Praxis seines einige Wochen vorher verstorbenen Bruders, 
Dr. Hans Hilzensauer, zu übernehmen. Nach kaum 
14 tägiger Tätigkeit in seinem neuen Wirkungskreise ereilte 
ihn der Tod im schönsten Mannesalter mitten in der Aus - 
Übung seines Berufes. Er hinterlässt eine Witwe und einen 

wenige Monate alten Sohn. —.— 

* 

BERLIN. Auszeichnung. Prof. Baume, Mitglied der Staats- 
prüfungs - Kommission für Zahnärzte, ist in Anerkennung seiner 
wissenschaftlichen Verdienste durch die Verleihung des roten 
Adlerordens ausgezeichnet worden. 

* >■ 

BRESLAU. Jubiläum. Prof. Dr. Karl Part sch hat am 
9. Februar d. J. sein 25jähriges Doktorjubiläum gefeiert und 
ist aus diesem Anlasse der Gegenstand zahlreicher Ovationen 
von nah und fern gewesen. Part sch, der seine wissen¬ 
schaftliche Tätigkeit mit bemerkenswerten physiologischen und 
pathologisch-anatomischen Arbeiten begann, wendete sich bald 
■der Chirurgie zu und habilitierte sich im Jahre 1884, auf 
Grund einer Arbeit über die operative Behandlung des Karzi- 
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noms, zum Dozenten an der Breslauer Universität. Im Jahre 1890 
wurde Part sch zum Professor der Chirurgie und zum Direktor 
des heuerrichteten zahnärztlichen Instituts ernannt. Part sch 
ist der bedeutendste Vertreter der Mundchirurgie der Gegen¬ 
wart, der neue operative Methoden der Kieferknochen-Resektion 
eingeführt hat. Seine zahlreichen Arbeiten über Zysten, Em¬ 
pyeme, Odontome, Aktin omykose etc. sind Gemeingut aller 
Zahnärzte geworden. 

£rof. Part sch ist das Ideal eines Klinikers und aka¬ 
demischen Lehrers; zahlreiche Schüler — darunter viele 
Oesterreicher und Ungarn — danken ihm ihre stomatologische 
Ausbildung. • —$. 


Zahnheilkunde und verwandte Literatur. AtiUquariats- 
Anzeiger, Nr. XXXV, von Krüger & Co. in Leipzig, enthaltend 
639 Nummern, ist der ganzen Auflage dieses Heftes beigebunden. 


Deutsche Patente und Gebraochsmüster-Emtragcngen. 


; Einrichtung zur Regulierung schief stehender Zähne mit 
Hilfe flacher, an Kappen, Ringen u. dgl. befestigter Bügel. 
Dr. C Jung, Berlin. 

Vorrichtung zum Aufstellen künstlicher Gebisse. Th. A. 
Stolper, Leipzig. 

Küvette zum Herstellen der Saugplatten für Gebisse, 
mit entsprechend am Rand rund gestalteten Pressformen. 
J. Meyer, Düsseldorf. 

Gaumenplattenhebelstanze mit zwei durch Hebel zusammen- 
pressbaren, in Schlittenführung gegeneinander beweglichen Form¬ 
schalen mit Dichtungsrippe und Rille. P. J. Steinke, Berlin. 

- Zahnärztlicher Instrumententisch mit Bohrmaschine, Tret¬ 
vorrichtung und vertikaler Trähsmissiönswelle. Ch. v. Bargen, 
Hamburg. - 

Konisch perforierte Gebissgaumenplatte Dr. E. Eckstein, 
Paderborn. 
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Nickelmuffel zum Einbetten von Gold- oder Platinfolien¬ 
abdrücken mit Fangarmen. F. E g gier, Göppingen. 

Schwungrad für zahnärztliche Bohrmaschinen, welches 
auf einem feststehenden Zapfen drehbar gelagert ist. J. Steiner, 
Berlin. 

Schwinghebel an zahnärztlichen Bohrmaschinen mit darin 
befestigter Gabel, in welche die Drehachse des Trethebels 
gelagert ist. J. Steiner, Berlin. 

Verstellbare Proportionalwage für Amalgammischungen. 
G. Rudolph, Mannheim. 

Kramponzange mit Aussparungen in den Backen und 
in einer Backe gelagertem Hebel zum Umbiegen der Zahnstifte. 
R. Zentner, Wiesbaden. 

Zahnklammer, deren Backen mit einem federnden Bügel 
verbunden und mit Aushöhlungen für den zu behandelnden 
und die diesem benachbarten Zähne versehen sind. W. A. 
Carter, Topeka, V. St. A. 

Verfahren zur Herstellung von Gebissplatten durch 
Stampfen einer Metallplatte mittelst mehrerer Stempel von 
zunehmender Härte. P. Matheret, Paris. 

Zahnstocher in Blockform. A. Otter, Esslingen. 

Zahnzange mit daran angebrachter elektrischer Be¬ 
leuchtungsvorrichtung. Dr. L. Brandt, Berlin. 

Zahnzange mit konkav ausgeschweiften Auflageflächen 
für den öffnenden Daumen. Dr. L. Brandt, Berlin. 

Kinnladenhalter für zahnärztliche Zwecke. W. M. D a i 1 e y, 
New-York. 

Zahnärztlicher Operationsstuhl. A.P. Gould, Canton, Ohio. 

Rohr zum Einführen von Zement in hohle Zähne. 
Brandon fröres, Paris. 

Spucknapf mit Wasserspülung. E. T. Brenot, Paris 

Patentanwalts-Bureau Richard Lüdersl 

Patentanwalt Dr. B. Alexander-Katz. I 

GÖRLITZ. BERLIN NW. 7, Mittelstr. 24.1 


Digitized by 


Google 





Juli 1904. 


Heft III. 


XX. Jahrgang. 


Oesterreiehiseh-ungarisehe 

Yierteljahrsschrift für Zahnheilkonde. 

Herausgegeben von 

JULIUS WEISS, Wien, I. Singerstrasse i 

unter ständiger Mitwirkung der Herren: 

E r0f ™? r n J ' A u rk ?> Vy, , Budap ® st “ Dr - s - Bauer > Budapest - Prof. Dr. A. Bleichsteiner, Graz - 
Dr. W. Bruck, Breslau — Dr. R. Bum, Wien — Doz. Dr. L. Haityasv, Budapest - Dr. A. Heller, 
Br * Berlin — Dr. T. Kaas, Krems - Dr. M. Karolyi, Wien Dr. R. 

Kronfeld, Wien — Doz. Dr. R. Loos, Wien - Dr. J. Mädzsar, Budapest — Prof. Dr. J. v. 
Metnitz, Wien - Prof. Dr. A. Michel, Würzburg - Prof. Dr. W. D. Miller, Berlin - Dr. G. Preis¬ 
werk, Basel — Prof. Dr. G Port, Heidelberg — Doz. Dr. C. Röse, Dresden — Doz. Dr. A. Roth- 
mann, Budapest - Prof. Dr. W. Sachs. Berlin — Prof. Dr. J. Scheff, Wien - Dr. F. Schenk, 
Wien - Dr. E. Smreker, Wien - Dr. J. Szabö, Budapest - Dr. F. Tänzer, Triest — Dr. F. 
Tr £L ne iV T ?, oz - Dr - W * Va iP> Budapest — Prof. Dr. 0. Walkhoff, München — 

Dr. W. Walhsch, Wien — Dr. R. Weiser, Wien - Doz. Dr. G. v. Wunschheim, Wien. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe, gestattet. 


Von Dr. Adolf Müller, Zahnarzt in Agram. 1 

Wer von uns hat nicht schon die grossartigen Erfolge 
der konservierenden Zahnheilkunde, welche sie der Antiseptik 
verdankt, gepriesen und auch selbst versucht, zum Fortschritte 
derselben beizutragen ? So versuche es nun auch ich, wohl 
wissend, dass ich nicht ausschliesslich Neuerungen bringe; 
trotzdem habe ich mich entschlossen, meine Erfahrungen und 
Einrichtungen zu besprechen, weil viele Kollegen sich für die 
Art und Weise interessierten, wie ich die Antiseptik und 
Aseptik in meiner Praxis zur Durchführung gebracht habe. 

Als ich mich seinerzeit mit der allgemeinen Chirurgie 
befasste und zugleich die Zahnheilkunde ausübte, war mir 
zweierlei in unserem zahnärztlichen Instrumentarium auf¬ 
fallend. Erstens fand ich so manches Instrument recht kom¬ 
pliziert, an ' dessen Stelle ein einfacheres dieselben Dienste 
leisten konnte, zweitens bemerkte ich bei unseren Einrichtungen 
in bezug auf Aseptik und Antiseptik nicht jenen Fortschritt, 


1 Vortrag, gehalten im Verein österreichischer Zahnärzte in Wien am 
4. Mai 1904. 
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der in der allgemeinen Chirurgie seit zwei Jahrzehnten an¬ 
gestrebt wurde. 

Da der moderne Stomatologe sich mit Mundchirurgie be¬ 
fassen muss, ist es auch unbedingt notwendig, dass sein In¬ 
strumentarium dem heutigen Stande der Chirurgie entsprechend 
eingerichtet wird. Zu diesem Zwecke machte ich es mir zur 
Aufgabe, die Apparate, welche in der modernen Zahnheilkunde 
angewendet werden, möglichst einfach und aseptisch zu ge 
stalten und die sicherste und einfachste Art der Desinfektion 
für dieselben ausfindig zu machen. Das ist wohl das Bestreben 
jedes Einzelnen von uns und es würde mich freuen, wenn 
ich von anderer Seite noch Besseres zu hören bekäme. 

Ausser der leichteren Reinhaltung haben meine möglichst 
einfachen Vorrichtungen den Vorteil, dass sie überall leicht 
erhältlich, dazu gut und billig sind. 

Es ist richtig, dass die Stomatologen auf einem infektiösen 
Operationsfelde operieren, welches man nicht aseptisch machen 
kann, aber gerade darum müssen wir alles an wenden, was 
uns die Wissenschaft bietet, um diejenigen Schädlichkeiten zu 
beseitigen, denen wir beizukommen imstande sind. 

Beginnen wir nun mit einer kurzen Beschreibung der 
Desinfektion unseres Operationsfeldes, der Mundhöhle, vor der 
Operation. 

Da wir prinzipiell keine blutige Operation in einer un¬ 
reinen Mundhöhle vornehmen sollen und Patienten mit solchen 
Mundhöhlen, wie sie in der täglichen Praxis Vorkommen, sich 
früher der vorgeschriebenen Mundpflege unterziehen müssen, 
verordne ich zu Friktionen dreimal täglich ein Zahnpulver von 
folgender Zusammensetzung: Calcium carbonicum praecipitatum 
levissimum als Grundkörper, dazu kommen 3% Natrium 
bicarbonicum purissimum, dann 1% Magnesia carbonica 
und 4° /0 o Phenolum salycilicum, sowie 5%n Ol. menthae 
piperitae, dazu eventuell noch ganz wenig von irgend einem 
ätherischen Oel als Korrigens. 

Ich mache darauf besonders aufmerksam, dass das 
Calcium carbonicum levissimum verwendet wird, weil ge¬ 
rade das sogenannte Calcium carbonicum praecipitatum im 
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Handel häufig grobkörnig vorkommt, wodurch die Friktion 
zu stark weiden könnte, wenn sie dreimal täglich vorgenommen 
wird, so dass keilförmige Defekte an den Zahnhälsen entstehen 
können. Man prüft das Präparat am besten so, dass man ein 
wenig zwischen die Vorderzähne nimmt. Wenn es sandig ge¬ 
fühlt wird, ist es unbrauchbar; es muss fein wie Mehl sein 
und keinen Widerstand fühlen lassen. Durch die Massage und 
Entfernung der schädlichen Stoffe mit dem erwähnten Zahn¬ 
pulver aus der Mundhöhle allein, verschwinden oft die Ent¬ 
zündungen und die beabsichtigte blutige Operation wird 
manchmal überflüssig, weil die Heilung spontan erfolgt. 

Aus den nachlässigsten Patienten werden oft die eifrigsten 
Pfleger ihres Mundes, nachdem sie sich von den Erfolgen der 
richtigen Mundpflege überzeugen. 

So viel wollte ich über die Vorbereitung des Operations¬ 
feldes sagen, als Ergänzung meiner Arbeiten über die Mund¬ 
pflege, welche bereits vor einigen Jahren veröffentlicht wurden. 

Ohne mich mit theoretischen Erörterungen des viel be¬ 
arbeiteten Themas, die Antiseptik, Aseptik und Sterilisations¬ 
methoden, zu befassen, übergehe ich gleich zur Beschreibung 
der Apparate, die ich behufs leichterer Desinfektion und Sterili¬ 
sation selbst konstruiert, oder Vorhandenes teilweise ab¬ 
geändert habe. 

Ich beginne bei dem Operationsstuhl, dessen bereits 
allgemein bekannter waschbarer Pegamoidüberzug vortreffliche 
Dienste leistet. Ich liess die Fussstütze ganz mit vernickeltem 
Metall belegen und die Schnur, welche zum Herablassen des 
Wilkerson-Stuhles benützt wird, ersetzte ich durch eine ver¬ 
nickelte Kette. Die Kopfstütze wird für jeden Patienten mit 
einem neuen Leinwandlappen belegt, zu dessen Festhaltung 
eine kurze Kette mit zwei Klemmvorrichtungen dient. 

Das Ins trument entischchen nach meiner Angabe, 
ist ganz zerlegbar. Es besteht aus einem Gestelle aus ver¬ 
nickeltem Metall, auf welchem eine dicke Platte aus durch¬ 
sichtigem Glas ruht. Diese ist von einer weissen Milchglas¬ 
platte bedeckt, welche durch einen Nickelrahmen mit vier 

1* 
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Klemmhaken festgehalten wird. Unter dem Tischchen befinden 
sich zwei Laden, welche auch zerlegbar sind. 

Auf das Tischchen können leicht die auswechselbaren 
Aufsätze nach Dr. Zsigmondy (Wien), welche aus einer 
Glasplatte mit gezackter Metalleinfassung bestehen, gestellt 
und nach jedem Patienten ausgewechselt werden. 

ln den Laden dieses Tischchens werden die kleinen 
Instrumente in flachen Glasschalen aufbewahrt und als Bohrer¬ 
behälter sind die rechteckigen Porzellanplatten mit Nischen, 
welche die Maler für die Farben benutzen, besonders geeignet, 
um jede Sorte von Bohrern übersichtlich nebeneinander auf¬ 
bewahrt zu haben (Fig. 1). 

Auf dem Wandarme hinter dem Instrumententische ist 
für den Reflektor eine verschiebbare Hülse angebracht. 



Fi 1. 


Der Instrumentenschrank ist aus vernickeltem 
Metall angefertigt und zum Teil mit undurchsichtigem weissen, 
sogenannten Beinglas, zum Teil mit durchsichtigem Glas ver¬ 
kleidet. 

Die Zangen werden im Instrumentenschranke am besten 
so aufbewahrt, dass man sie nebeneinander auf einem runden 
vernickelten Eisenstabe reiten lässt, während die Exkavatoren 
in Gestellen senkrecht nebeneinander aufgestellt werden können, 
ähnlich wie die Glaseprouvetten der Chemiker. Die Polierräder 
und Schmirgelscheiben sind auf kegelförmigen Metallständern 
angeordnet, welche aus massivem gegossenen Metall bestehen. 
Die übrigen Instrumente sind auf Haken aufgehängt, dann in 
Metall- oder Glasbecher gestellt und in Glasdosen aufbewahrt. 

Die dreieckige Form des Oberteiles meines Instrumenten¬ 
kastens bietet die Vorteile, dass die offene Türe in keiner 
Weise demjenigen, der bei dem Kasten beschäftigt ist, hinder¬ 
lich sein kann und anderseits in dem dreieckigen Raume des 
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Kastens viele Instrumente Platz finden. Zwischen Unter- 
und Oberteil befindet sich eine graue Marmorplatte und 
unter dieser sind vier Laden, von welchen die zwei auf 
der linken Seite für Plombiermaterialien, Instrumente etc. 
bestimmt sind, während diejenigen auf der rechten Seite zur 
Aufbewahrung von Leinwandtüchern, welche in der Praxis 
verwendet werden, dienen. Die obere dieser Laden enthält die 
reinen und die untere die im Gebrauche befindlichen Tücher 
zum Abtrocknen der Hände und Instrumente; der rückwärtige 
Teil des Bodens dieser Lade hat einen Ausschnitt, um diese 
gebrauchten Tücher direkt aus der Lade in den untersten 
Raum des Kastens werfen zu können, aus welchem sie nach 
der Ordinationszeit durch die unten befindliche Türe heraus¬ 
geholt werden, so dass die Palienten die gebrauchten Tücher 
nie zu sehen bekommen. Sowohl der Boden des Unterteiles 
als auch die Laden sind mit Glas belegt. 

Ich habe zwei Formen von Instrumentenschränken an¬ 
gegeben. Der grössere dieser Schränke hat noch zwischen den 
vier Laden in der Mitte einen Raum, der durch eine sperrbare 
Türe verschlossen ist und eine Reihe von Laden enthält, die zur 
Aufbewahrung der künstlichen Zähne bestimmt sind. Der Unter¬ 
teil dieses grossen Schrankes ist nicht vernickelt, sondern be¬ 
steht aus schwarz lackiertem Eisen und Milchglas und ich be¬ 
merke nebenbei, dass die schwarze Farbe jedenfalls der weissen 
Lackierung vorzuziehen ist, denn sie ist schöner und dauerhafter 
als die weisse. 

Die Instrumente, welche zu zahntechnischen 
Zwecken im Operationszimmer verwendet werden, 
haben Neusilbergriffe, wie diese für die chirurgischen In¬ 
strumente benützt werden. Ebenso w r erden nur Mundspiegel 
mit Metallgriffen verwendet. 

Neben dem Instrumentenkasten steht ein Glastischchen 
für zwei Sterilisatoren und die Sterilisation kann dort 
in unserer Gegenwart vollzogen werden. Ich habe in meiner 
Praxis die stehenden Sterilisatoren aus weiss emailliertem 
Eisenblech eingeführt, die auf einem Dreifuss aus Eisen stehen. 
Unter demselben befindet sich ein Bunsenbrenner, mit dem man 
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imstande ist, das Wasser in 1'/* Minuten zum Sieden zu bringen 
(Fig. 2). Ein flacher Glasdeckel, eine sogenannte Petri-Schale, 
deckt den Sterilisator und der Wasserdampf wird auf dem¬ 
selben in Form von Tropfen niedergeschlagen, so dass man 
im Operationszimmer keinen Dampf hat. Mit einer soge¬ 
nannten Tiegelzange wird nach der Sterilisation der Glasdeckel 
ab- und die Instrumente herausgehoben, um in 4prozentigem 
Karbolwasser abgekühlt zu werden. Dieser Sterilisations- 
Apparat ist den komplizierten liegenden Apparaten vorzuziehen, 
denn dieser stehende Apparat braucht nur eine gewöhnliche 
Bunsenflamme, somit ist der Verbrauch an Gas, an Zeit und 
an Geld der geringste. Einen zweiten solchen Sterilisator halte 
ich mit warmem Wasser gefüllt, um den Mundspiegel vor dem 
Gebrauche dann eintauchen zu können. 

Auf der Marmorplatte meines Instrumentenkastens stehen 
drei Desinfektionsgläser mit 4prozentigem Karbolwasser. In 
einem dieser Gläser stehen permanent die Spiegel und Sonden, 
das zweite ist, wie schon erwähnt, zum Abkühlen der ge¬ 
kochten Instrumente bestimmt und in das dritte Desinfektions¬ 
glas werden die benützten Instrumente hineingestellt. 

Blutige Bohrer etc. werden zuerst mit weissem Seiden¬ 
papier, welches vierfach zusammengelegt und in handteller¬ 
grosse Stücke geschnitten in grosser Anzahl in einer Glasdose 
vorrätig gehalten wird, abgewischt, sodann das Papier in 
ein dunkles Desinfektionsglas geworfen. Dieses Desinfektions¬ 
glas wird auch für Watteabfälle etc. benützt und ist jeden¬ 
falls der einfachste und reinste Behälter dafür, denn die noch 
immer gebräuchlichen Infektionsträger in Form von Bürsten, 
welche sich in Nickeldosen befinden und für die Abfälle, so¬ 
wie zum Abstreifen der Instrumente dienen sollen, sind ent¬ 
schieden zu verwerfen. 

Ein zweites dunkles Desinfektionsglas benütze ich zur 
Aufnahme der gebrauchten Papierscheiben, welche zum Polieren 
benützt werden, samt den Trägern, welche dann in der später 
zu besprechenden Weise frisch montiert werden. 

Als Behälter für die Baumwolle ist das Gefäss 
aus Glas mit Metalldeckel (Fig. 3), wie es in den Spitälern 
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benutzt wird, der einfachste und billigste, während die kleinen 
Wattebehälter aus Metall mit einer Feder und einer kleinen 
Oeffnung, wenig brauchbar sind. 

Dr. Z s i g m o n d y in Wien hat auch einen zweckmässigen 
Wattebehälter konstruiert, der die Baumwolle staubfrei erhält, 
aus dem dieselbe in beliebiger Quantität von einer Rolle ab¬ 
gewickelt wird. 



Fig. 2. Fig. 4. 


Neben dem Bauniwollebehälter steht bei mir eine runde 
Glasdose mit Metalldeckel (Fig. 4), in der sich eine grosse 
Anzahl wallnussgrosser Tupfer aus Baumwolle befindet, welche 
mit 4prozentigem Karbolvvasser begossen sind und zur Reinigung 
der Zahnsteininstrumente, Zangen etc. während und nach der 
Operation dienen. 

Bei der Bohrmaschine ist das Handstück be¬ 
sonders der Desinfektion bedürftig, denn gerade an den Lippen* 
mit welchen dasselbe in Berührung kommt, befinden sich oft 
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die übeitragbaren Erkrankungen, wie syphilitische Papeln etc. 
Ich bedecke das Handstück mit einer Metallhülse, welche durch 
einen Bajonettverschluss auf demselben festgehallen wird (Fig. 5) 
und habe mehrere dieser Hülsen bereit, so dass jeder Patient 
eine frisch ausgekochte Hülse bekommt. Mit Seidenpapier, 
welches um eine Kornzange gewickelt ist, trocknet man die 
Hülsen aus. Damit auch das Winkelstück möglichst 
aseptisch bleibt, halte ich dasselbe permanent in einem Glas- 



Fig. 5. Fig. 3. 


gefäss mit rektifiziertem Weingeist (Fig. 6) 1 und nehme es vor 
der Operation heraus; dann wird es mit einer Lösung von 
1 prozentiger Karbolsäure in Vaselinöl eingeölt und verwendet. 
Nach der Operation wird es gereinigt und kommt sofort 
wieder in das Weingeistbad. Wenn der Alkoholgeruch am 
Winkelstück unangenehm ist, zünde ich den Alkohol vor der 
Operation an und er verbrennt in einigen Sekunden. 

1 Irrtümlich wurden die im Weingeist deponierten Winkelstücke mit 
den Bohrern abgebildet, während dieselben selbstverständlich gleich nach 
Gebrauch entfernt werden. 
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Die Bohrer werden natürlich ausgekocht und kommen 
dann in die erwähnten Porzellanbehälter des Operations¬ 
tischchens. Während der Operation werden die Bohrer mit 
einer Messingdrahtbürste ausgebürstet und, um für jeden Patienten 
eine reine Bürste zu verwenden, habe ich immer mehr als 
10 Stück Handbürsten aus pinselförmig gebun¬ 
denem Messingdraht vorrätig, welche nach jedem Patienten 
beiseite gelegt, in der Bunsenflamme ausgeglüht und in 
4prozentigem Karbolwasser abgekühlt werden. Als Behälter 
für die reinen Bürsten dient eine Dose aus emailliertem Blech 
mit <doppeltem Boden und für die benutzten ein Gefäss aus 
braunem Glas. Drahtbürsten mit Holzgriffen oder solche, die 
an der Bohrmaschine angebracht sind, sind wegen der Un¬ 
möglichkeit, dieselben auszubrennen, unbrauchbar. 



Fig. 7. 


Zur Desinfektion der Papierscheiben habe 
ich einen einfachen Apparat konstruiert, und zwar besteht der¬ 
selbe aus einer Glasdose mit einem Glasdeckel und einem zum 
luftdichten Verschluss eingelegten Kautschukring (Fig. 7). ln dieser 
Dose befinden sich einige Salbentiegel aus Porzellan. Diese 
dienen zur Aufnahme der Papierscheiben und in die Glasdose 
wird zirka 1 Cm. hoch, -iOprozentige Formalinlösung einge¬ 
gossen. Die Scheiben werden permanent in der Dose 
belassen und nur eine Quantität derselben für den täglichen 
Bedarf herausgenommen. 

AlsBehälter für diese sterilisierten Scheiben, 
welche bald gebraucht werden, dient eine Glasdose mit einem 
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Metalldeckel und im Innern ein Gestell aus Nickelblech, welches 
die verschiedenen Sorten von Scheiben voneinander trennt, 
sowie eine Pinzette zum Herausheben derselben (Fig. 8). 

Die Brettchen, welche, mit Dornen versehen, zur Auf¬ 
bewahrung der Papierscheiben benutzt werden, sind wegen 
der Unmöglichkeit der Desinfektion unbrauchbar. 

Die Korundräder sind wegei) ihrer Eigenschaft, in 
der Hitze zu zerschmelzen, unmöglich grünlich zu desinfizieren, 
daher auch schwer brauchbar. Sie sind durch die Karborund- 
räder und weissen Gemspitzen vollständig ersetzt und in der 
Härte ubertroffen worden. Die Karborund, Gemspitzen und 




Fig 8. 


Scheiben desinfiziere ich knapp vor dem Gebrauche, indem 
ich dieselben einige Sekunden in die Bunsenflamme halte und 
dann in 4prozentigem Karbolwasser abkühle. Darum sollen 
sie mit unverbrennbaren Bindemitteln an die Träger montiert 
sein, weil sie sich sonst beim Ausbrennen ablösen. 

Die Trinkgläser, welche die Patienten zum Aus¬ 
spülen des Mundes benützen, werden am einfachsten in einem 
Blechtopfe mit einer gitterförmigen Einlage und gut schliessendem 
Deckel, wie von Soxleht zum Auskochen von Milchflaschen 
angegeben wurde, ausgekocht. 

Donaldsons Nervnadeln, welche zur Entfernung 
der Pulpa aus den Wurzelkanälen dienen, versehe ich mit 
dünnen Messinggriffen, damit sie bei der Operation leichter 
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zu handhaben sind, in folgender Weise: Ich nehme ganz 
dünne Röhrchen aus Messing, in welche das stumpfe Ende 
der Donaldson-Nadel leicht hineingeht, und stecke dieses zirka 
1 Cm. tief hinein und drücke das Messingröhrchen mit 
der Flachzange zusammen, so dass die Nadel festgeklemmt 
wird. Dann schneide ich mit der Zwickzange das Messing¬ 
röhrchen am anderen Ende ab, indem ich dasselbe 3 bis 4 Cm. 
lang lasse, damit . es als Griff dienen kann. Für untere 
Zähne benütze ich ganz kurze Nadeln, indem ich das ganze 
stumpfe, verdickte Ende der Donaldson-Nadel abtrenne und 
den Messinggriff nur 1 bis V/ 2 Cm. lang mache. 

Vor Benützung dieser Pulpaextraktoren werden sie mit 
einer Zahnbürste unter Wasser gereinigt und dann in eine 
Glasdose, die flüssige Karbolsäure enthält, getaucht, wo sie 
permanent liegen bleiben und erst knapp vor dem Gebrauche 
herausgenommen werden, dann in 4prozentigem Karbolwasser 
abgewaschen und benützt. Die kurzen Nadeln sind samt den 
Messinggriffen in Karbolsäure gelegt, während die Messing¬ 
griffe der langen Nadeln etwas herausragen. 

Die Desinfektion von Kofferdam geschieht in 
folgender Weise: Zuerst werden die Löcher, welche für die 
Zähne bestimmt sind, mit der Lochzange gemacht, dann am 
Ende rechts und links noch je zwei Löcher für den von mir 
konstruierten Kofferdamhalter, zirka 1 Cm. von einander ent¬ 
fernt. Dann kommt der Kautschuk, die Gewichte, Klammern, 
Seide und der Kofferdamhalter in den Sterilisator zum Aus¬ 
kochen. 

Mein Kofferdamhalter besteht aus zwei Metall- 
teilen und einem weissen Bändchen (Fig. 9). Die Metallteile sind 
aus weiss bleibendem Draht angefertigt und werden durch zwei 
Löcher, welche im Kautschukblatt, in der Entfernung von 
zirka 1 Cm*, von einander mit der Lochzange auf beiden 
Seiten gemacht werden, durchgezogen. Dann wird ein 
Baumwollbatistband durch die Oesen des Kofferdamhalters 
durchgezogen und rückwärts am Kopfe zusammengebunden. 
Dieser Kofferdamhalter ermöglicht es, dass die weissen 
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Bändchen für jeden Patienten gewechselt werden können und 
somit die Uebertragung von Haar- und Hautkrankheiten 
vermieden wird und anderseits keine Druckstellen an den 
Wangen entstehen, wie dies bei den gewöhnlichen Kofferdam- 
haltern oft der Fall war; mein Kofferdamhalter kommt mit 
den Wangen nicht in Berührung. Die weissen Bändchen 
können, nachdem sie ausgekocht und gewaschen wurden, 
wiederholt gebraucht werden. 



Fig. 9. 


Da auch die bis nun gebrauchten Speichelsäcke 
den modernen Anforderungen aer Reinlichkeit nicht ent¬ 
sprechen, weil ein solcher für mehrere Personen benützt 
wird, habe ich Speichelsäcke aus Papier anfertigen lassen, 
die man nach einmaligem Gebrauche vernichtet. Diese Papier¬ 
säcke machte ich ursprünglich aus einem Bogen Papier, den 
ich entsprechend zusammenklappte und in dieser Form mit 
einer durchgesteckten Stecknadel zusammenhielt. Jetzt hat 
man solche, die fabriksmässig erzeugt werden. Sie werden 
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durch eine Kette am Halse festgehalten. Diese Kette 
aus weissem Metall, an deren beiden Enden sich Klemm¬ 
vorrichtungen befinden, benütze ich auch zum Fest¬ 
halten der Serviette und vermeide den Gebrauch von 
Serviettenhaltern aus elastischen Bändern, wie man sie bis nun 
gebraucht hat, weil sie nicht sterilisierbar sind. 

Die Sterilisation von solchen Instrumenten, welche oft 
gebraucht werden, so dass man keine Zeit hat, dieselben aus¬ 
zukochen, wie z. B. Spateln, Stopfer, Pinzetten etc., 
bewerkstellige ich einfach so, dass ich sie in der Bunsenflamme 
erwärme und dann in 4prozenligem Karbolwasser abkühle. Das 
dabei hörbare Zischen ist ein Zeichen, dass das Instrument, 
genügend erwärmt wurde; man soll es nicljt rot werden lassen, 
weil es nach der Abkühlung brüchig wird. 

Ebenso mache ich es mit dem Luftbläser und den 
Wasserspritzen, deren Kautschukballons über die Nacht 
mit 4prozentigem Karbolwasser gefüllt werden. 

Dr. Misch in Berlin hat einen Luftbläser mit aus¬ 
wechselbaren Kanülen angegeben. 

Ich bin mit dem mir gestellten Thema zu Ende und 
es soll mich freuen, wenn sich nun eine lebhafte Diskussion 
anreihen würde, damit wir alles prüfen und das Beste 
behalten können. 


Digitized by t^ooQle 



398 


Dr. Ärpäd Ritter v. Dobrzyniecki, Wien. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

Die LMberajie ii der ZaiiokeilMe. 

(Zweite Mitteilung) 

Von Dr. Ärpdd Ritter v. Dobrzyniecki , k. u. k. Regimentsarzt 

in Wien. 

In der ersten Mitteilung über dieses Thema 1 waren fünf 
Fälle von Zahnkrankheiten beschrieben, bei welchen ich die 
Lichttherapie mittels des von mir konstruierten Apparates 
zur Anwendung brachte. 

In der Folge hatte ich wieder Gelegenheit, einige geeignete 
Fälle mit Lichttherapie behandeln und genau beobachten zu 
können und diese sind es, welche ich zum Gegenstand der 
vorliegenden Mitteilung mache. 

Fall VI. 

Status praesens: Herr 0. F„ 49 Jahre alt, von 
athletischem Körperbau, sehr frischem jugendlichen Aussehen. 
Pyorrhoea alveolaris. Das Zahnfleisch des Unterkiefers 
ist den Schneidezähnen, dem rechten Eckzahn und rechten 
zweiten Prämolar entsprechend dunkelrot verfärbt, mässig ge¬ 
schwollen ; das Zahnfleisch ist vom Zahnhalse auf 3 bis 4 Mm. 
retrahiert. Bei Druck auf die Alveole kommt bei den 532l|l profus 
Eiter hervor, 2"Ij sind stark beweglich. Auffallend ist der 4j, 
welcher zwischen zwei erkrankten Zähnen vollkommen gesund 
befunden wird. Am Oberkiefer ist der j3 schwer erkrankt; der¬ 
selbe ist nahezu vollständig gelockert, das Zahnfleisch ist bis 
auf 6 Mm. vom Rande retrahiert; aus der Alveole strömt Eiter 
hervor. Der lf wurde vor Jahren extrahiert. Die anderen 
Zähne, auch der unmittelbare Nachbarschneidezahn sind intakt. 

Nach Aussage des Patienten besteht das Leiden seit 
n bis 6 Jahren; dasselbe wurde wiederholt behandelt, durch 


1 Wiener medizinische Wochenschrift, Nr. 26, 1903, und gleichzeitig 
Wiener zahnärztliche Monatsschrift, Nr. 6, 1903. 
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Lapis, Inzisionen, beim Ij wurde auch ein .Dreieck“ vom 
Zahnfleisch ausgeschnitten. Eine Besserung trat nicht ein. Es 
besteht angeblich Harndiathese. 

Therapie. Mit Rücksicht auf die Technik der Licht¬ 
therapie musste die Behandlung der Zähne partienweise in 
Angriff genommen werden, und zwar in drei Serien. 

Erste Behandlungsserie. 

2 l|l. Bei Beginn jeder Sitzung wird mittels Fingerdruck 
auf die Wurzelspitzengegend der kranken Zähne der Eiter 
herausgepresst, sodann mit Cuprumlösung die Alveole einmal 
ausgespritzt, der Mund mit Wasser ausgespült; sodann wird 
die Lippe abgezogen, der zu belichtende Alveolarteil, respektive 
die Gingiva trocken gelegt und durch 15 bis 20 Minuten be¬ 
lichtet. Nach der Belichtung darf Patient den Mund 
nicht mehr ausspülen. Nach jeder Sitzung zeigt das 
Zahnfleisch eine starke Hyperämie, welche noch durch eine 
weitere halbe Stunde sichtbar ist. 

Die erste Sitzung fand am 5. Dezember 1903 statt. Im 
Verlauf der folgenden Sitzungen liess die Sekretion allmählich 
nach, das Zahnfleisch hatte sich abgeflacht und seine normale 
gelblich-rote Farbe erhalten. Am 20. Dezember ist keine 
Sekretion mehr zu beobachten, die Zähne bis auf den äf sind 
nahezu fest. Die Behandlung dieser Partie wird eingestellt. 

Patient erscheint zwei Wochen später zur weiteren Be¬ 
handlung. Die neuerlich vorgenommene Untersuchung der 
behandelten Zähne zeigt denselben Befund wie am 20. Dezember. 
Es ist keine Sekretion nachweisbar. 

Zweite Behandlungsserie. 

Die Behandlung des nun an die Reihe kommenden Bj 
ist analog der oben geschilderten, mit dem Unterschiede, dass 
die Alveole des Zahnes mit Wasser ausgespritzt 
wird. Der Focus der Brennlinse wird auf das mittlere Drittel 
der Zahnwurzel eingestellt, so dass die Strahlen möglichst im 
rechten Winkel einfallen. Während der Belichtung wird mittels 
kleiner Wattetampons und Pinzette durch wiederholtes, 
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leichtes Andrücken des Zahnfleischrandes an 
den Zahnhals der Eiter herausgepresst. Im Anfang 
geschieht dies vier- bis fünfmal wahrend der Sitzung, später 
im Stadium der Heilung nur ein- bis zweimal. Diese Art der 
Entfernung des Eiters wird zum Schlüsse nochmals erörtert 
werden. 

Nach Belichtung des Caninus wurden die bereits früher 
behandelten Zähne noch durch 5 Minuten belichtet, um den¬ 
selben eine „Nachkur“ zukommen zu lassen. Im Verlaufe von 
2 Wochen nahm die Sekretion des Caninus bedeutend ab; 
in der dritten Woche zeigte sich keine Veränderung. In der 
vierten Woche zeigt der nebenstehende Schneidezahn, der 
bisher einen Stillstand im Prozess aufwies, auf seiner dem 
Eckzahn benachbarten Seite wieder Sekretion, welche am 
deutlichsten hervortrat, wenn die Alveole des Caninus aus¬ 
gedrückt wurde; gleichzeitig zeigt das mittlere Drittel der 
Caninuswurzel schmerzhafte Druckempfindlichkeit; es bildete 
sich an der Stelle, welche der täglichen Belichtung ausgesetzt 
wurde, ein dunkelroter, im Durchmesser 7 Mm. breiter Hügel 
am Zahnfleisch. Es waren die Symptome einer Periodontitis 
circumscripta purulenta der vorderen Alveolarwand 
mit einer Hohlwegbildung durch das Septum interalveolare 
zum nebenstehenden Schneidezahn. Eine zu dieser Zeit ge¬ 
machte kleine Inzision ergab nur Blutentleerung. Der kleine 
Tumor blieb durch 2 Tage im gleichen Stadium; auf Druck 
kam sowohl beim Eck-, als auch beim Schneidezahn Eiter 
hervor. Am nächsten Tage machte ich eine zweite Inzision 
in den Tumor bis auf den Knochen, es kam hierauf bei 
beiden Zähnen dicker, mit Blut gemischter Eiter hervor, wo¬ 
durch die Diagnose bestätigt war. 

Bemerkenswert war, dass bei Fixierung des Zahnfleisch¬ 
randes am Zahnhalse der Eiter nur bei der Inzisionsstelle 
herauskam, bei Abschluss der letzteren sich umgekehrt beim 
Zahnhals das Sekret entleerte. Dieser eröffnete Tumor 
wurde durch 3 Tage mit Cuprumlösung ausgespritzt; die 
Lösung kam gerade so wie das Sekret bei beiden Zähnen 
heraus. Dies bestätigte die Diagnose aufs neue, dass die 
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Eiterung des Nachbarzahnes durch Fistelbildung durch die 
Alveole vom Caninus her entstand. 

Von diesem Zeitpunkte ab wurde nicht mehr täglich, 
sondern in Intervallen von 2 bis 3 Tagen die Belichtung des Ca¬ 
ninus und des rezidivierenden Nachbarschneidezahnes vorge¬ 
nommen, ausserdem wurde der Zahn nicht mehr ausgespritzt. 
Der kleine Tumor am Caninus verschwand, die Stelle der In¬ 
zision ist durch einen kleinen weissen Streifen erkennbar. Bis 
18. März behandelte ich Patienten; zu dieser Zeit hatte die 
Eiterung bedeutend abgenommen. Von dieser Zeit an be¬ 
handelte sich Patient selbst; er schaffte sich die Telschow- 
Lampe samt dem Aufsatz an und belichtete täglich selbst. 
Dies geschah nach entsprechender Weisung mit einer be¬ 
sonderen Geschicklichkeit seitens des Patienten. 

Ende April waren folgende Erscheinungen zu konstatieren: 
2l\ zeigen auf Druck auf die Alveole kein Sekret, auf 
eichtes Andrücken des Zah nfl eis ch r and es an, 
den Zahnhals zeigt sich eine Spur von Sekret, [f ist ganz 
reaktionslos. S] zeigt Reaktion auch bei Druck auf die Alveole 
jedoch sehr wenig, da nur ein stecknadelkopfgrosser Eiter¬ 
tropfen hervorkommt. Auffallend war die diffuse Rötung des 
Zahnfleisches den Zähnen entsprechend und starke Empfindlich¬ 
keit gegen Temperatur Wechsel Es traten Erscheinungen einer 
durch die Belichtung hervorgerufenen Ueberreizung auf und 
es musste daher einstweilen mit der Belichtung ausgesetzt 
werden. Ich liess Patienten jeden zweiten Tag sich selbst die 
Zähne mit Cuprumlösung ausspülen; nachdem die allgemeinen 
Reizerscheinungen wieder geschwunden waren, was nach zirka 
2 Wochen ein trat, liess ich den Patienten die Belichtung 
wechselweise mit Ausspritzung fortsetzen. Am G. Juni zeigten 
die Zähne 2i|i absolut keine Sekretion, Bf sehr wenig. Von 
da an wurde die Behandlung eingestellt, da Patient verreiste. 

Dritte Behandlungsserie. 

Behandlung des linken oberen Eckzahnes. Derselbe ist 
sehr locker, mit Sekret nahezu überschwemmt Wie bereits 
erwähnt, ist das Zahnfleisch auf 6 Mm. vom Zahnhalse 
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retrahiert. Die Behandlung begann gleichzeitig am 4. Jänner 
mit der zweiten Behandlungsserie. Es wurde dieselbe Be¬ 
handlungsart wie früher angewendet; ebenso die Selbst¬ 
behandlung analog der oben geschilderten fortgesetzt. Am 
4. Juni ist dieser Zahn total unbeweglich und zeigt sehr 
geringe Spuren von Eiterung. 

Endresultat: 

2~l\i vollkommen geheilt, W\ 1? nahezu geheilt. Behänd 
lung infolge Abreise des Patienten unterbrochen. 

* 

Betreffs der in der ersten Mitteilung publizieiten Behand¬ 
lung einer Alveolarpyorrhoe (Fall Nr. V) ist hier zu ergänzen, 
dass ich diesen Fall am 8. Februar 1904 zu kontrollieren Ge¬ 
legenheit hatte, demnach 10 Monate nach Beginn (4. April 
1903) der Behandlung. Die vorgenommene Untersuchung ergab, 
dass alle vier oberen Zähne gesund sind. Patient wurde als 
geheilt entlassen. 

Fall VII. 

Status praesens: Frau D., 35 Jahre alt, kräftig, 
gesund. Pyorrhoea alveolaris. 21112- Das Zahnfleisch 
der unteren vier Schneidezähne ist dunkelrot, geschwollen, 
höckerig; Patientin fühlt ein brennendes, unbehagliches Stechen. 
Auf Druck kommt profuser Eiter. Die Zähne wurden wieder¬ 
holt behandelt und ins Zahnfleisch Inzisionen gemacht. Patientin 
gibt an, das Leiden bestehe seit 14 Jahren (!). Das Zahnfleisch 
ist um 1 bis 2 Mm. retrahiert, beim If ist ein Stückchen ab¬ 
geschnitten worden. 

Therapie: Nach Trockenlegen des Zahnfleisches un¬ 
mittelbare Belichtung je zweier Zähne durch je 10 Minuten. 
Behandlung vom 9. Mai bis 1. Juni nahezu täglich. Insgesamt 
14 mal Während dieser Zeit ist das Zahnfleisch gänzlich ab¬ 
geflacht, blass, das geschilderte unbehagliche Gefühl ist ver¬ 
schwunden, 2j! sezernieren gar nicht mehr, i] minimal, jg etwas 
mehr. Behandlung infolge Nichterscheinen der Patientin bis 
17. Juni ausgesetzt. Status praesens zu dieser Zeit: 
2 i|i eitern nicht mehr, |2 gibt noch Sekret. Weitere Belichtung 
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durch 10 Sitzungen. Am 2. Juni kommt gar kein Sekret mehr. 
Belichtung insgesamt in 24 Sitzungen. 

Bei diesem Fall war eine auffallende Erscheinung das jedes¬ 
malige starke Auftreten der Hyperämie in den belichteten Zahn¬ 
fleischpartien. Bei den Zähnen 2l|l hat nach 14 Sitzungen inner¬ 
halb eines Zeitraumes von 24 Tagen infolge der Belichtung die 
Eiterung aufgehört. Nach diesem Zeitraum verflossen 2 Wochen 
ohne Behandlung, nachher zeigte nur der j2 Eiterung in ge¬ 
ringerem Grade. Dieser eine Zahn allein benötigte, wie ersicht¬ 
lich, noch weitere 10malige Belichtung; die Intensität der Er¬ 
krankung ist daher bei den einzelnen Zähnen eine verschiedene 
gewesen und erforderte die Behandlung grosse Ausdauer. 

Da bei diesem Falle Belichtung allein an¬ 
gewendet wurde, ohne gleichzeitige medika¬ 
mentöse Therapie, so ist es evident, dass bei 
diesem Falle die Lichttherapie, als ein ausge¬ 
sprochenes Spezifikum, die Heilung zustande 
brachte. 


Fall VIII. 

Status praesens: Frau U., Abscessus alv. ehr. 
Parulis Canini s. s. Nach Entfernung der alten Füllung, 
wobei die feinste Sonde nicht durch das Foramen apicale 
durchdringt, antiseptische Reinigung der gangränösen Wurzel 
durch einige Sitzungen, am 14. März provisorische Wurzel¬ 
füllung mit Arkövys Material (Kampfer, Karbolsäure, Euca¬ 
lyptusöl), Verschluss mit Guttapercha. 3. Mai: Eiterung be¬ 
steht noch. Wurzelfüllung intakt. Therapie: Belichtung der 
Wurzel durch 10 Minuten in vier Sitzungen. Auf Druck kein 
Sekret, Fistel vernarbt, die geschwollenen Partien abgeflacht, 
was Patientin mit der Zunge selbst konstatiert. Kontrolle: 
8. Juli. 

Fall IX. 

Status praesens: Oblt. Z., Pulpitis chronica 
p arenchymatosa. Praemol. I. s. d. Entfernung des Nerven, 
Wurzelfullung mit Dermatol. Zementfüllung am 28. April. 
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Patient erscheint 6 Wochen später und klagt über Empfind¬ 
lichkeit über der Wurzelspitze, wo das Zahnfleisch etwas ge¬ 
rötet und druckempfindlich ist. Therapie: Belichtung durch 
zirka vier Sitzungen. Objektive als auch subjektive Erscheinungen 
geschwunden. 

Allgemeine Beobachtungen über die Alveolarpyorrhoe. 

a) Verlauf des Prozesses. 

Bei der Pyorrhoea alveolaris kommt der Eiter in erster 
Reihe durch Druck auf die Wurzelspitze hervor. Ergibt sich 
dabei kein Sekret, wie dies im Stadium der Heilung sich zeigt 
(wie oben bereits angedeutet wurde), so kann man durch 
wiederholtes leichtes Andrücken des Zahnfleischrandes an den 
Zahnhals noch immer Eiter herausbefördem, solange, bis voll¬ 
kommene Heilung eintritt. Uebersieht man diese zweite Re¬ 
aktion, kann man leicht irregeführt werden, den Prozess als 
geheilt zu betrachten, was zu einer frühzeitigen Einstellung 
der Behandlung verleiten kann. Dieses Symptom ist stets so 
permanent, dass ich diese zweierlei Phasen zu dia¬ 
gnostischen Zeichen verwerte und folgendermassen kenn¬ 
zeichne: 

Der Druck auf dieAlveole in der Gegend der 
Wurzelspitze gibt die „grosse Reaktion“. 

Das wiederhol te leichte Andrücken desZahn- 
fleischrandes an den Zahnhals gibt die „kleine 
Reaktion“. 

Bei der Alveolarpyorrhoe sind die Zähne nicht immer in 
ununterbrochener Reihe erkrankt, sondern sprungweise, das 
heisst, es können zwischen gesunden, kranke Zähne stehen. 

Die Zeitdauer des Bestehens der Pyorrhoe ist im Ver¬ 
hältnisse zur Destruktion des Zahnes unberechenbar. Es kann 
das Leiden sehr lange, durch Jahre hindurch bestehen, ohne 
grosse Verwüstungen zu verrichten; anderseits kann bei kurzem 
Bestand die Alveole beträchtlich schwinden. 

Ein an Pyorrhoe erkrankter Zahn eitert gewöhnlich nicht 
an allen Seiten. Bei Druck auf die Knochenwand sieht man 
fast niemals lingualseits Eiter hervorkommen. Eine Deviation 
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des erkrankten Zahnes kann man stets und nur gegen die 
eiternde Seite zu hervorrufen, da hier die Alveolarwand am 
meisten geschwächt ist. 

b ) Ad Therapie. 

Das Festwerden des Zahnes und das Sistieren der Se¬ 
kretion geschieht nicht gleichzeitig; das erstere geht voran. Aus 
den beschriebenen Fällen ergab sich, dass durch die Belichtung 
eine andauernde Hebung der Blutzirkulation entsteht, es muss 
daher eine Ueberernährung der Beinhaut und des Knochens ein- 
treten; nur dadurch ist das Festwerden der Zähne erklärlich. 
Es wird eine Art künstlicher Beinhautentzündung erzeugt. Be¬ 
weis dieser Annahme ist die bei Fall VI bei Behandlung des 
unteren Eckzahnes entstandene, schmerzhafte, akute Beinhaut¬ 
entzündung, die an der Belichtungsstelle entstand; ebenso die 
bei der weiteren Behandlung entstandene allgemeine Reizung 
des Kieferknochens bei demselben Fall. Ausserdem traten im 
Fall III der ersten Mitteilung nach der Belichtung ebenfalls 
vom Patienten als „Zahnschmerz“ bezeichnete Erscheinungen 
auf. Diese Umstände mahnen daher zu entsprechender Vor¬ 
sicht bei Anwendung der Lichttherapie. 

Im Verlaufe des Heilungsprozesses war noch folgendes 
Symptom bemerkbar: Im Stadium der Besserung kam bei Druck 
auf die Alveole sehr oft mit Blut gemischtes Sekret hervor. Dies 
lässt auf Neubildung von frischen Gefässen in den Geweben 
folgern. Sobald daher bemerkt wird, dass die Eiterung im Ab¬ 
nehmen ist, muss mit dem Ausdrücken vorsichtig umgegangen 
werden, da sonst die zarten, neugebildeten Gewebe einfach 
mechanisch zerquetscht werden können. Dabei ist noch zu er¬ 
wägen, dass durch starkes Andrücken das Sekret in die Nach¬ 
bargewebe hineingepresst werden kann, gerade so, wie es vor¬ 
kommt, wenn man einen Furunkel der Haut übermässig aus¬ 
presst und dadurch den Eiter in die Tiefe hineindrückt. Nebst¬ 
bei kommt noch die nachteilige Wirkung der gestörten Blut- 
und Lymphzirkulation in Betracht. 

Betreffs Untersuchung der Festigkeit eines 
Zahnes eignet sich vorzüglich die bimanuelle 
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Untersuchung: Der linke Zeigefinger wird auf die linguale 
Seite des Zahnes angelegt, der rechte Zeigefinger drückt mit 
der Nagelspitze ganz leicht auf die labiale Fläche, eventuell 
klopft man statt dessen mit einem kleinen Instrument auf den 
Zahn. Bei einem lockeren Zahn wird man jedesmal den 
Gegenstoss an dem lingual angelegten Finger fühlen, bei 
einem festen niemals. 

Die Fälle V, VII, VIII zeigen, dass die Pyorrhoea alveo- 
laris einer Lichttherapie zugänglich ist. Dass in einem schweren 
Falle (VII) die Behandlung lange fortgesetzt werden musste, 
hat sein Pendant in der langwierigen Behandlung chronischer 
Eiterungsprozesse, wie es die Augenblenorrhoe oder der Harn¬ 
röhrentripper aufweist, wo bei letzterem Behandlungen von oft 
monatelanger Dauer Vorkommen. Die Hartnäckigkeit der 
Alveolarpyorrhoe, „des Zahntrippers“, bedarf einer aus¬ 
dauernden Behandlung. 

Indikation. 

Ein an Pyorrhoea alveolaris erkrankterZahn 
ist, solange nur der dem ersten Drittel der Zahn¬ 
wurzel entsprechende Alveolarteil angegriffen 
ist, durch Lichttherapie heilbar. Ein solcher Zahn 
kann nach der Heilung noch immer so fest werden, dass er 
gebrauchsfähig wird. Ist auch das mittlere Drittel angegriffen, 
so ist es, eine Heilung bei so fortgeschrittenem Stadium voraus¬ 
gesetzt, kaum mehr möglich, den Zahn zu gebrauchen, da er zu 
wenig Befestigung besitzt. Bei einwurzeligen Zähnen ist dies 
evident, da die Krone zur Gesamtlänge des Zahnes ein Viertel 
beträgt, die Wurzel drei Viertel der Länge einnimmt. Die Krone 
und das erste Drittel der Zahnwurzel machen somit die halbe 
Zahnlänge aus. 

Um einen Erfolg zu erzielen, sind daher diese Umstände 
in Erwägung zu ziehen, denn vom praktischen Standpunkte 
betrachtet, ist das Stadium der fortgeschrittenen Alveolar¬ 
pyorrhoe mit bedeutendem Schwund der Alveole verbunden, 
äquivalent mit einer vorgeschrittenen Atrophia alveolaris, 
daher bei solchen Resorptionen des Knochens eine Therapie 
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nur den Wert eines Versuches haben wird und ein Erfolg der 
Behandlung nicht mit Sicherheit zu prognostizieren ist. 

Der unter VI beschriebene Fall wurde mir durch die 
Gefälligkeit des Herrn Dr. Rudolf Weiser in Wien zur 
Behandlung zugewiesen, dem ich hiemit meinen verbindlichsten 
Dank abstatte. 

Die nachfolgende Figur zeigt die Verhältnisse bei Fall VI. 

JT X 



m 



od?o 

-|- = erkrankte Zähne. 

O = Stelle der Belichtung und des daselbst entstandenen Abszesses. 


Zu meiner ersten Mitteilung über „Die Lichttherapie“ 
ist noch einiges zu ergänzen; bei dieser Gelegenheit erlaube 
ich mir gleichzeitig zu dem im Aprilheft d. J. der OesterT.- 
ungar. Vierteljahrsschritt für Zahnheilkunde erschienenen Aufsatz 
„Ueber Lichttherapie“ von Dr. Fritz Neumann in 
Prag, einige erläuternde Bemerkungen beizufügen. 

Neumann sagt wiederholt, dass ich mit einem 12'" Pe¬ 
troleumbrenner arbeite, und frägt, was ich mit so einem 
schwachen Lichte erreichen konnte. 

Ich habe jedoch mit einem 15'" Brenner gearbeitet, was 
in der ersten Mitteilung ausdrücklich erwähnt ist. Derselbe 
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gibt mittels meines Aufsatzes eine konzentrierte 
Wärme von über 43° C., was sich durch zweckmässige An¬ 
bringung eines Thermometers leicht nachweisen lässt. 

Gasglühlicht (Auer) wendete ich auch an, dasselbe 
gibt aber nicht im mindesten die Stärke des konzentrierten 
Lichtes, respektive den Grad der Wärme, den ich bei dem 
Petroleumbrenner gewinne. Der Strumpf des Auerbrenners 
resorbiert Wärme und Lichtstrahlen, weshalb ich von der 
Anwendung desselben abgesehen habe. 

Nun hat N e u m a n n mit Gasglühlicht gearbeitet, hatte 
folglich einen schwächeren Wärmekörper an¬ 
gewendet, als den von mir angewendeten 15'" Petroleum¬ 
brenner. Er hat überhaupt die Abmessung der Temperatur 
unterlassen und ist daher sein Vergleich der zwei erwähnten 
verschiedenen Wärmekörper ohne Anwendung eines Massstabes 
ausgefallen, daher willkürlich. 

Die Temperatur, welche der von mir konstruierte Aufsatz 
erzeugt, ist leicht konstatierbar, wenn man in den Brennpunkt 
der dritten Linse mittels eines Drahtgestelles den Thermo¬ 
meter fixiert; hiebei ist zu berücksichtigen, dass das Glas die 
Wärme leicht abgiebt, daher der Brennpunkt rundherum mit 
Watte oder Stoff eingehüllt werden muss, um nach Möglich¬ 
keit genaue Daten zu erhalten. 

Bei dem Lichte, welches mittels meines Aufsatzes kon¬ 
zentriert wird, durchdringen die Lichtstrahlen den Unterkiefer 
so bedeutend, dass auch die linguale Seite hell erscheint; wie 
bereits in der ersten Mitteilung beschrieben, dringen die 
violetten Strahlen noch durch zirka zehn Papierscheiben. 

Die von Neuraann erwähnte Arbeit von Strebel 
ist mir unbekannt. 

Durch die Konstruktion des Aufsatzes auf Telschows 
Reflektor beabsichtigte ich für die Anwendung der Licht¬ 
therapie in der Zahnheilkunde einen Apparat zu schaffen, 
welcher durch seine Einfachheit einen anderen komplizierten 
Apparat ersetzen kann. Derselbe entspricht den Anforderungen 
vollständig. 




Digitized by Google 



Die Lichttherapie in der Zahnheilkunde. 


409 


Betreffend die Behandlung der Alveolarabszesse und der 
Pyorrhoe mit Licht und medikamentöser Therapie gleichzeitig, 
mögen folgende Umstände zur Erklärung dienen: 

Beim Abscessus alveolaris chronicus ist in der Regel 
der Wurzelkanal septisch infiziert. Dieser muss nun unter allen 
Umständen antiseptisch behandelt werden, da es anders nicht 
denkbar ist und niemandem einfallen würde, durch Belichtung 
„Sterilisieren“ zu wollen. Die tägliche Erfahrung lehrt weiter¬ 
hin, dass man mit der Antisepsis beim chronischen Alveolar¬ 
abszess noch immer nicht sein Auslangen findet, und zwar ist 
entweder die Wurzelspitze nekrotisch, dann gibt es nur den 
chirurgischen Eingriff; oder aber ist durch das Foramen 
apicale die gangränöse Infektion des Wurzelkanales durch¬ 
gedrungen und hat den Fundus alveoli teilweise zur 
Nekrose gebracht und es entstand eine Fistel, wobei die 
Wurzelspitze also nicht nekrotisch ist. 

Diese letzteren Fälle sind es, welche ich 
durch Belichtung zur Heilung brachte. Die Tat¬ 
sachen bestätigen dies. Es muss angenommen werden, dass 
die Gewebe, welche durch die gangränöse Wurzel infiziert 
wurden, sei es durch das Toxin des Gangräns, die Regenera¬ 
tionsfähigkeit bedeutend eingebüsst haben: das Zellengewebe 
ist gelähmt. Dass dem so ist, beweist der Umstand, dass in 
vielen Fällen trotz aller denkbaren Antisepsis des Zahnbeines 
die Fistel noch immer besteht. In diesen Fällen ent¬ 
faltet dann die Lichttherapie ihre Heilwirkung; die¬ 
selbe muss daher in der Beurteilung des Wirkungseffektes als 
ein selbständiges Heilverfahren betrachtet werden. 
Es sind in solch einem Falle zwei von einander getrennte, 
einander folgende Behandlungsphasen vorhanden, wobei jeder 
ihre spezifische Wirkung zukommt. Bei der Anwendung des 
konzentrierten Lichtes kommen sowohl die Lichtstrahlen 
zur effektiven Wirkung, deren Beurteilung ins Kapitel der 
Physiologie gehört, als auch die Wärmestrahlen. Die 
Lichtstrahlen sind beim Konzentrieren des Flammenlichtes 
in allen Gattungen vorhanden, bei Gasglühlicht nicht. Beim 
elektrischen ist es mir unbekannt. Was die Stärke des 
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Lichtkörpers anbelangt und die zur Wirkung gelangende 
Temperatur, muss erwogen werden, dass die normale 
Temperatur des Organismus 37-2° C. beträgt, alles, was 
darüber ist, ist pathologisch, daher zu einer für Heil¬ 
zwecke erforderlichen Erregung des Zellengewebes eine 
stärkere Wärme auf längere Zeit nicht an gezeigt erscheint. 
Die durch Eiter infiltrierten Gewebe besitzen infolge der 
Ueberzahl an Eiterzellen den Blutzellen gegenüber eine ge¬ 
ringere Oxydationsfähigkeit, daher die Wärmeproduktion in 
denselben eine herabgesetzte ist; dringt in ein solches Gewebe 
Wärme durch Konzentration ein, so ist dadurch allein schon ein 
Faktor der Lebensbedingung erleichtert. Dies ist auch der Fall 
bei der Alveolarpyorrhoe; dass bei diesem Eiterungs¬ 
prozess eine antiseptische Ausspülung mit Cuprumlösung, wie 
ich es tat, bei tiefer liegenden Stellen notwendig ist und bei 
gleichzeitiger Belichtung angewendet werden kann, hat ira 
Sinne der oben bei den Alveolarabszessen gesagten Umstände 
ebenfalls seine Berechtigung. Und was dasAntiseptikum 
betrifft, so muss mit Rücksicht auf die zarte 
Beinhaut die Anwendung von Sublimat oder gar 
Lapis als direkt schädigend betrachtet werden, 
da diese Chemikalien das Gewebe zerstören, was 
bei Cuprum nicht der Fall ist. Wir müssen bei der 
Alveolarpyorrhoe gerade die Erhaltung der 
Beinhaut als Hauptziel betrachten. 

Technik zur Anwendung der Lichttherapie. 

Am Oberkiefer. Der betreffende Zahn wird vom Se¬ 
kret gereinigt. Dies geschieht entweder durch Druck auf die 
Alveole mittels der Fingerspitze, sodann durch Abtupfen des 
hervorsickemden Eiters mittels Wattetampon oder, wenn die 
Eiterung tiefliegend ist, durch Ausspritzen der Alveole. Der 
Patient spült hierauf den Mund aus. Sodann wird der Kopf 
an der Kopfstütze des Operationsstuhles fixiert, die Lippe weg¬ 
gehalten, der zu belichtende Alveolarteil trocken abgewischt 
und die Brennlinse auf den Oberkiefer eingestellt. 
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Die Lippe wegzuhalten, ist stets etwas schwierig. Ist der 
Processus alveolaris genügend gross, kann die Lippe durch 
den hiezu konstruierten „Lippenhälter“ von selbst abgehalten 
werden; wenn der Processus niedrig ist, muss, um für die 
Belichtung den Raum nicht abzufangen, der Operateur die 
Lippe selbst weghalten. In diesem Falle ist der Mund¬ 
winkelabzieher nach Sternberg vorzüglich geeignet. 
Während der Belichtung wird mittels Watte zeitweise vor¬ 
handenes Sekret entfernt. 

Am Unterkiefer. Hier ist die Sache etwas beschwer¬ 
lich wegen des sich ansammelnden Speichels. Bei Beginn der 
Sitzung ist die Vorarbeit analog wie beim Oberkiefer. Sobald 
der Patient jedoch den Mund ausgespült hat, muss sofort ein 
grosser Tampon zwischen Zunge und Zahnreihe, ein zweiter 
zwischen rechten Unterkiefer und Wange, ein dritter zwischen 
linken Unterkiefer und Wange eingelegt werden, um den 
Speichel abzufangen. Während der Sitzung sind die Tampons 
entsprechend schnell auszuwechseln. Die Belichtung dauert 
10 bis 15 Minuten. 

Nach derselben darf der Patient den Mund nicht mehr 
ausspülen, um die entstandene Hyperämie durch Temperatur¬ 
differenzen nicht zu stören. Dieselbe gleicht sich mit der Um¬ 
gebung allmählich von selbst aus. 

Diese Lichttherapie kann mitunter ein Patient an sich selbst 
anwenden. Schwierigkeiten bieten die richtige Einstellung des 
Brennpunktes und das Abziehen der Lippen. Die Lampe kann 
auf einem gewöhnlichen Tische aufgestellt, respektive ent¬ 
sprechend fixiert werden. Auf dem Aufsatz muss ein kleines 
Spiegelchen befestigt werden, damit sich der Patient sieht. 
Zum Abhalten der Lippen eignet sich für diesen Zweck der 
Ster nb erg sehe Mundwinkelabzieher. Derselbe kann bei An¬ 
wendung am Oberkiefer an einem hiezu verfertigten langen 
Handgriff mit Leichtigkeit gehalten werden. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ein Oblnrator für spätoperiertes Draiosckisma. 

Von Dr. B. Mayrhofer, Zahnarzt in Linz. 

Die Fälle von verspäteter Uranoplastik sind verhältnis¬ 
mässig selten. Von den in der kürzlich erschienenen Arbeit 
von Ranzi und Sultan 1 beschriebenen 105 Fällen, die, 
grösstenteils von v. Eiseisberg selbst, an der Billrothschen 
Klinik (1887 bis 1893), Königsberger Klinik (1896 bis 1901) 
und Ersten chirurgischen Klinik in Wien (1901 bis 1903) operiert 
worden waren, sind nur 16, d. i. etwas über 15 Prozent im 
Alter von mehr als 14 (bis 31) Jahren zur Operation gelangt. 
Aber eben diese Fälle sind es, welche dem Chirurgen die 
wenigste Freude bereiten, denn gerade dasjenige, was sich 
der Patient am sehnlichsten von der Operation erhofft, die 
Verbesserung seiner Sprache, wird hier aus bekannten Gründen 
am schwersten erreicht. Ja selbst der anatomische Erfolg 
wird ab und zu verkümmert. Es ist ausserordentlich schwierig, 
manchmal geradezu unmöglich, genau abzuschätzen, ob das 
vorhandene Materiale zur vollständigen Deckung des Defekts 
ausreicht und es muss eventuell durch längere Nachbehandlung 
mittels Cantharidentinktur (Fall 93, 94, 95 1. c.) oder durch 
eine Nachoperation (abermalige Uranoplastik: Fall 92 und 104, 
einfach gestieltes v. Langenbecksches Läppchen: Fall 97 
und 98) ein übrig gebliebener kleiner Defekt zum Verschluss 
gebracht werden. Es kann sich aber auch ereignen, dass 
behufs vollständiger Deckung die Teile doch einer zu grossen 
Spannung ausgesetzt werden mussten und teilweise wieder 
auseinanderweichen oder dass infolge ungenügender Ernährung 
der losgelösten Lappen der Erfolg ausbleibt. (Fall 103 1. c.: 
Otto Sch., 29 Jahre alt. 1 Cm. hinter der Zahnreihe beginnende, 
durch harten und weichen Gaumen ziehende Spalte. Septum 
narium mit dem linken Oberkiefer verwachsen, linksseitige 
operierte Hasenscharte. 19. Oktober 1901 Uranoplastik nach 

‘ Zur Frage der Euderfolge der Uranoplastik. Von Dr. E. Ranzi 
und Dr. C. Sultan. Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 72, Heft 3. 
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v. Langenbeck-Billroth in Narkose am hängenden 
Kopf [Prof. v. Eiseisberg]. Weicher Gaumen hält. 
Harter Gaumen auseinandergewichen. 11. November zweite 
Uranoplastik nach v. Langenbeck ohne Erfolg.) 

Einen derartigen Fall hat mir Herr Primarius Dr. A. 
Brenner zur Herstellung einer Prothese gütigst überwiesen. 

Es handelte sich um einen 21 jährigen Bauernknecht, 
bei welchem ein vollständiges Uranoschisma unilaterale dextrum 
vorlag. Der Spalt durchsetzte auch den Alveolarfortsatz und 
ging ins rechte Nasenloch hinein. Ausserdem bestand eine 
rechtseitige Hasenscharte, welche im ersten Lebensjahre des 
Patienten von anderer Seite operiert worden war; durch die 
Narbe wurde aber die Oberlippe unter Bildung eines drei¬ 
eckigen Spaltes derselben in das rechte Nasenloch hinein- 
gezogen, so dass der kosmetische Erfolg ausgeblieben war. 

ln mehrfachen operativen Eingriffen wurde zunächst 
mittels Vomerplastik der vordere Anteil der Gaumenlücke 
teilweise ausgefüllt. Bei der Gaumenplastik nach v. Langen¬ 
beck zur Deckung des hinteren Anteils der Gaumenlücke 
heilte nur der weiche Gaumen zusammen, im Bereiche des 
harten Gaumens wurde der rechte Schleimhautlappen teil¬ 
weise nekrotisch und es blieb ein guldenstückgrosses Loch 
übrig; schliesslich wurde die Hasenscharte mit gutem kos¬ 
metischen Erfolge neuerdings operiert und für den Gaumen 
eine Prothese in Aussicht genommen. 

Aufgabe der letzteren war zunächst, den hinter der 
Lippe in die Nase führenden Kanal zu verschliessen, wobei 
gleichzeitig durch einen angesetzten breiten grossen Schneide¬ 
zahn mit Zahnfleisch die vorhandene Zahnlücke ausgefüllt 
wurde, hauptsächlich aber den Nasenraum von der Mundhöhle 
durch eine Gaumenplatte abzuschliessen. 

Bei Gaumenspalte ist aber stets der Gaumen auch ver¬ 
kürzt, so dass das Velum — im vorliegenden Falle war durch 
die Naht ein sehr schönes breiles und ziemlich bewegliches 
Velum geschaffen worden — die hintere Rachenwand nicht 
erreichen kann und die Sprachstörung durch die Operation 
allein nicht ganz behoben wird. Ich beschloss daher, für diesen 
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Fall versuchsweise das von Warnekros verfochtene Prinzip 
der kleinen harten Obturatoren mutatis mutandis zu verwerten, 
indem ich zwischen Velum und hinterer Rachen wand einen 
nicht grossen soliden Kloss situieren wollte, den ich nach Jung 
mittels einer Oese an zwei in die Gaumenplatte eingelassene 
Drahtstifte zu befestigen gedachte, wodurch ein für den 
Kautschuk schädliches zweitmaliges Vulkanisieren der Gaumen¬ 
platte vermieden wird, weil man den Kloss mit seiner Oese 
für sich vulkanisieren und nachträglich auf die Drähte auf¬ 
stecken und verlöten kann. 

Es wurden also an die zunächst in Wachs geformte 
Gaumenplatte zwei starke Drähte aus Dental Alloy in eine an 
der Oberseite der Platte aufgebaute Erhöhung eingelassen und 
die Drähte derart gebogen, dass sie auf der Rückseite des 
Velums bis fast zur Uvula herabliefen. Die richtige Biegung 
und Orientierung dieser Drähte im Raume war eine recht 
mühsame Arbeit, denn das freie Ende der Drähte, das vom 
Kloss eingehüllt zu werden bestimmt war, sollte bei Sprech- 
und Schlingbewegungen weder den weichen Gaumen, noch 
die hintere Pharynxwand berühren. 

Nunmehr wurde die Platte samt den Drähten vulkanisiert. 
An die Platte wurden zur Befestigung entsprechende Gold¬ 
klammern und einige Flaehzähne angesetzt, Flachzähne deshalb, 
weil an eine Artikulation bei den diesfalls gegebenen Ver¬ 
hältnissen nicht zu denken war. Die fertige Platte wurde ein¬ 
gepasst und auf das freie Ende der beiden parallelen Drähte 
— zwei wurden genommen, um Drehbewegungen auszu- 
schliessen — die Oese aus Dental Alloy aufgesteckt, nachdem 
in dieselbe geschmolzener Schwefel eingegossen worden war, 
was nach dem Erhärten einen sehr guten Halt gibt, hierauf 
das freie Ende bis auf die Drähte hinauf mit erweichter 
schwarzer Guttapercha beschickt behufs Modellierung durch 
den mangelhaften Schlundring. Diese Platte wurde (wegen 
baldiger Abreise des Patienten leider nur durch 24 Stunden) 
getragen und Patient angewiesen, fleissig laut und mit möglichster 
Akzentuierung zu lesen, sowie häufige Schluckbewegungen aus¬ 
zuführen. 
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Als er wieder kam, zeigte es sich, dass es mir nicht ge¬ 
lungen war, die Drähte in die Mittellinie zu situieren, dass 
vielmehr bei der Wachsprobe eine starke Deviation nach rechts 
platzgegriffen hatte, was daraus zu ersehen war, dass die 
ursprünglich symmetrisch um den Draht angebrachte Gutta¬ 
percha nun ganz einseitig auf dem Drahtende hing; dies ver¬ 
schlug jedoch nichts, denn der Verlauf des Drahtes ist gleich- 
giltig, wenn nur der Kloss an der richtigen Stelle sitzt, im Gegen¬ 
teil bewies es, dass die in Betracht kommenden Muskeln auch 
in nur 24 Stunden eine ausgiebige Modellierung der Guttapercha 




Fig. 1. Fig. 2. 

zuwege zu bringen vermögen. Durch Einbringen in kaltes 
Wasser wurde nun die Guttapercha zum Erstarren gebracht 
und mit einem heissen Messer der auf die Drähte selbst hinauf¬ 
reichende Ueberschuss abgeschnitten, dadurch die Oese frei¬ 
gelegt, um den Kloss von den auseinanderfedernd gemachten 
Drähten abziehen zu können, sodann der letztere vulkanisiert, 
wieder in situ angesteckt und mit Zinn an die Drähte verlötet. 

Der solchergestalt hergestellte Obturator wird in der 
Weise eingesetzt, dass zuerst der Kloss durch das Gaumen¬ 
loch durchgeführt und sodann die Platte an ihre Stelle 
gedrückt wird. 

Die Figuren 1 und 2 zeigen den Obturator von unten 
und in seitlicher Ansicht. 
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Sofort nach dem ersten Einsetzen liess sich eine merkliche 
Besserung der Aussprache des ohne denselben nahezu un- 
verständlichen Patienten konstatieren. Der Rachenkloss ver¬ 
ursachte keinerlei Würgereiz. 

Eine nach etwa einem Monate eingeholte briefliche 
Auskunft über den Spracherfolg (Sprachübungen wurden nicht 
vorgenommen) lautete dahin, dass Patient sowohl selbst das 
Gefühl habe, deutlicher zu sprechen, als auch von seiner Um¬ 
gebung mit Obturatur bedeutend besser verstanden werde, 
als ohne denselben. Mit Ausnahme des könne er alle Buch¬ 
staben ziemlich gut aussprechen. Vielleicht habe ich später 
einmal Gelegenheit, mich selbst genauer über die in diesem 
Falle erreichte Sprachbesserung zu informieren. 

Patient äusserle wiederholt mündlich wie brieflich eine 
gewisse Befriedigung darüber, seinen Zustand durch die Operation 
wenigstens teilweise dem natürlichen nähergebracht zu wissen, 
wozu wohl die Beseitigung der Entstellung, die durch die 
frühere missglückte Hasenschartenoperation bedingt war, das 
meiste beigetragen haben dürfte. Aber auch vom Obturator 
sieht man beim gewöhnlichen Sprechen nichts und bei halb 
geöffnetem Munde — stärkeres Lachen — ist nur das natürliche 
Velum sichtbar. Das psychische Moment, das in der Verbergung 
des Defektes vor den Augen der Mitmenschen liegt, verdient 
vielleicht einige Beachtung, denn es ist immerhin schon ein 
Gewinn, wenn das Selbstvertrauen unserer bedauernswürdigen, 
durch den körperlichen Defekt psychisch so gedrückten Patienten 
einigermassen gehoben wird. Vielleicht lässt sich bei voll¬ 
kommenerer Ausführung, als sie mir geglückt ist, und durch 
Sprachübungen auch ein noch besserer Spracherfolg erzielen. 

Der Fall 103 v. Eiseisbergs, bei dem das Gaumen¬ 
loch irreparabel war, während die Velumnaht gehalten hat, 
scheint z. B. hieher zu gehören. 

Der im Vorstehenden beschriebene Obturator stellt sozu¬ 
sagen ein Kompromiss zwischen Chirurg und Prothetiker dar. 

Die sichtbaren Teile, Lippe und weither Gaumen, 
werden durch Plastik annähernd zur Norm gebracht. Die 
unsichtbare Gaumenplatte verschliesst den Knochen- 
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defekt, während der hinter dem neuen Velum verborgene 
Kloss den Rachenfortsatz der gewöhnlichen Obturatoren ver¬ 
tritt und für die Sprache mindestens dasselbe, vielleicht sogar 
mehr leistet, und zwar deshalb, weil auch von vorne ein 
lebendes bewegliches Organ, das Velum, sich an ihn an¬ 
schmiegen kann, er also bei vollständiger Ausmodellierung 
wozu allerdings mehr Zeit als die mir zu Gebote gestandenen 
24 Stunden notwendig sein dürfte, vielleicht ein besonders 
günstiges funktionelles Resultat ermöglichen könnte. 

Es liegt mir gewiss ferne, dem Chirurgen zumuten zu 
wollen, in so schweren Fällen, wie es der vorliegende war, 
von vomeherein auf die Gaumenplastik zu verzichten und 
sich im Hinblick auf den beschriebenen Obturator auf die 
Lippen- und Velumnaht zu beschränken. Wenn aber der 
Gaumen trotz aller aufgewendeten Kunst einer Plastik Trotz ge¬ 
boten hat, dann könnte vielleicht ab und zu dieser Obturator 
am Platze sein, um zu erreichen, dass, wie es wenigstens in 
unserem Falle gelang, der Patient zufrieden, anstatt mehr oder 
minder enttäuscht, das Spital verlässt. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Das AMrocMn fir Porzellaafloap. 

Von Dr. Max Kalka, Zahnarzt in Mährisch-Weisskirchen. 1 * 3 

Das Füllen der Zähne mit Porzellan zerfällt in fol¬ 
gende Akte: 

1. Präparation der Kavität; 

2. Abdrucknehmen der Kavität; 

3. Herausnehmen der geprägten Folie; 

4. Einbetten; 

5. Farbenwahl; 

6. Brennen des gewählten Porzellanpulvers; 

7. Einsetzen des gebrannten Porzellanstückchens. 

1 Herr Hofrat Jenkins, auf dessen Aufforderung hin ich diesen 
Artikel publiziere, wird Gelegenheit nehmen, diese Methode beim zahn¬ 

ärztlichen Kongress in St. Louis zu demonstrieren. 

3 
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Wohl den schwierigsten Teil bildet das Abdrucknehmen 
der Kavität. Erfordert jeder Akt für sich die peinlichste 
Genauigkeit., so ist das Abdrucknehmen sehr oft geradezu eine 
Geduldprobe für den Zahnarzt und stellt mitunter an dessen 
ohnehin sehr geplagte Nerven grosse Anforderungen. 

Speziell bei Halskavitäten und den approximalen, hart 
ans Zahnfleisch grenzenden oder gar unter dieses sich er¬ 
streckenden Kavitäten ist es oft sehr schwierig, trotz Separa¬ 
tion, trotz Wegdrängen des Zahnfleisches durch temporäres 
Einlegen von Guttapercha, Sandarak-Baumwolle etc. einen 
vollkommen befriedigenden Abdruck zu erzielen. 

Was nützt aber die sorgfältigst präparierte Kavität, 
wenn der Abdruck nicht korrekt ist, infolge dessen auch das 
nach demselben gefertigte Inlay beim Einpassen mangel¬ 
haften Randschluss zeigt, kurz nicht tadellos ist. 

Was Wunder, dass daher das allseitige Bestreben dahin 
geht, das Abdrucknehmen zu erleichtern und zu verbessern, 
um allen sich eventuell ergebenden Schwierigkeiten zu be¬ 
gegnen, dass zu diesem Zwecke die verschiedenartigsten 
Methoden erdacht und empfohlen, überdies die verschieden¬ 
artigsten Hilfsinstrumente konstruiert wurden, welche aber 
nichts anderes zur Folge haben, als dass sie die Sache 
erschweren und die Porzellanfüllung zu einer noch kompli¬ 
zierteren und schwierigeren Operation machen, als sie es 
ohnehin schon ist. 

Im Folgenden will ich eine Methode schildern, die ich 
seit längerer Zeit übe und die mir die besten Resultate liefert. 

Das einzige neue Instrument, das ich bringe, ist der uns 
allen wohlbekannte Seidenfaden. 

Ich kann diese Methode den Herren Kollegen wärmstens 
empfehlen, die Sache ist einfach und nicht schwer, und wer 
sich mit der Porzellanfüllung beschäftigt, wird sich sofort 
und mit Leichtigkeit zurechtfinden. 

Ich gehe folgendermassen vor: 

Nach sorgfältigster Präparation der Kavität fette ich die¬ 
selbe mit Vaseline oder, wie Bruck empfiehlt, mit Olivenöl 
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ein und schneide mir aus Williams Standard foil Nr. 30 die 
Folie. Dieselbe muss rechteckig und ungefähr doppelt so gross 
sein als die Kavität. Ein Vorherprägen der Folie ist nicht 


nötig, denn sie reisst bei dieser Methode selbst bei tiefen 
Kavitäten in den seltensten Fällen und da nur am Grund ein. 

Die Folie lege ich auf den Daumenballen der linken Hand 
so, dass die längere Seite des Rechteckes ungefähr senkrecht 

3 * 
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zum Metacarpusknochen des Daumens steht. Hierauf nehme 
ich einen zirka 20 Cm. langen Seidenfaden und spanne ihn, 
indem ich das eine Ende zwischen Zeigefinger und Daumen 
der linken Hand, das andere Ende zwischen Daumen und 
Zeigefinger der rechten Hand halte. Die kürzere Seite der 
Folie und der Seidenfaden laufen nun parallel. Dann drücke 
ich den Seidenfaden nieder, so dass er die Folie ungefähr 
1 bis 2 Mm. vom lateralen Ende derselben fixiert, das ulnare 
Ende derselben hebt sich sofort ein wenig und ich kann es nun 
mit dem Mittelfinger der rechten Hand umdrehen (Fig. 1). 

Zur Vorsicht drücke ich dann noch das umgelegte 
Ende der Folie mit der Fingerbeere des Mittelfingers an und 
habe hiermit gewissermassen den Faden in die Folie ein¬ 
gefädelt, respektive die Folie reitet auf dem Faden (Fig. 2) 
wie ein Wimpel. 



Fig. 2. 


Gesetzt den Fall, ich hätte nun von einer mesialen Ka¬ 
vität des 1], die bis an oder unter das Zahnfleisch reicht, 
einen Abdruck zu nehmen: Ich spanne den in die Folie ein¬ 
gefädelten Seidenfaden, indem ich die Enden desselben zwischen 
Daumen und Zeigefinger der rechten, beziehungsweise linken 
Hand halte, führe den Faden, respektive die Folie in den durch 
vorherige Separation geschaffenen Zwischenraum zwischen i|l 
ein und trachte nun, durch Hochziehen des Fadens die 
Folie so weit als möglich hinaufzuschieben, zum mindesten 
so weit, dass der cervicale Rand der Kavität gut gedeckt 
erscheint. 

Diese Manipulation erfolgt ohne nennenswerten Schmerz 
für den Patienten. 

Hierauf schlinge ich das in den Mund hineinragende 
Ende des Fadens (Fig. 3), indem ich es an der lingualen 
Seite der rechten Zahnreihe weiterführe, um einen von dem 
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zu füllenden entfernt stehenden Zahn, sagen wir um den 41, 
so dass es an der buccalen Seite desselben erscheint und ich 
kann es nun mit dem an der labialen Seite der Zähne lau¬ 
fenden Ende knoten oder halte beide Enden, gleich einem die 
Zügel führenden Kutscher, mit der linken Hand. Nun spanne 
ich den Seidenfaden und fixiere die Folie so, dass sie alle 
Ränder der Kavität gleichviel überragt. 

Die Folie liegt nun wie eine Schürze oder ein Vorhang 
über der Kavität. Sie ruht sicher und wenn ich nun mit der 
freien rechten Hand in üblicher Weise durch Stopfen mit 
Pellets den Abdruck forme, wird sie sukzessive von unten und 
den Seiten her in die Kavität gezogen. Dies ist die Ursache, 
weswegen die Folie in den seltensten Fällen und da nur bei 
tiefen Kavitäten am Grund einreisst. 



Fig. 8. 


Ist nun die Folie vorgeprägt und sind die Ränder der 
Kavität an der Folie markiert, so nehme ich die Folie samt 
Faden heraus und schneide sie mit einer kleinen, gekrümmten 
Schere zu. 

Mit Leichtigkeit bringe ich sie dann wieder an Ort und 
Stelle und fixiere wie vorhin, um nun den Abdruck zu voll¬ 
enden und zu einem tadellosen zu gestalten. 

Ich folge dabei dem Beispiele El anders, indem ich vor¬ 
erst ein grösseres, den Abdruck ausfüllendes und denselben 
fixierendes Pellet hineinstopfe (ich kann eventuell jetzt schon den 
Seidenfaden ohne Scheu von vorne herausziehen), nehme dann 
einen etwas längeren, weichen Wildlederstreifen, führe ihn in 
den Zwischenraum zwischen ijl ein, schlinge ihn, ähnlich wie 
früher den Seidenfaden, um den zu füllenden Zahn, die beiden 
Enden desselben zwischen Daumen und Zeigefinger der linken 
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Hand über einen entfernt stehenden Zahn fixierend und 
spannend, stopfe abermals Pellets in die Kavität über dem 
Wildlederstreifen und poliere die Ränder. 

Nachdem ich alles, Pellets und Wildlederstreifen, vor¬ 
sichtig entfernt habe, um nichts zu verbiegen und zu verrücken, 
überzeuge ich mich mit einem Vergrösserungsglase davon, dass 
der Abdruck gelungen ist, die Ränder der Kavität sich haar¬ 
scharf in demselben markieren und schreite nun an das 
Herausnehmen desselben. 

Die Vorteile meiner Methode liegen auf der Hand: 

Ich habe ein freies Operationsfeld und verdunkle es mir 
nicht durch das übliche Fixieren der Folienränder mit Daumen 
und Zeigefinger der linken Hand, die Folie fällt mir auch nicht 
herunter, was sonst öfters im Beginne vorkommt, sie reisst 
nur in den seltensten Fällen und sie braucht auch nicht vor¬ 
geprägt zu werden. Alles geschieht gewissermassen in einem 
Gusse. 

Der Hauptvorteil aber dieser Methode des Abdrucknehmens 
ist meines Erachtens nach folgender: 

Sehr oft kommt es vor, dass der cervicale Rand und 
Fläche des Zahnes durch das Hineinziehen der Folie beim 
Stopfen schliesslich minimal oder gar nicht von Folie gedeckt 
erscheinen. Viel Mühe, Aufwand an Geduld und der Abdruck 
ist trotzdem unbrauchbar. Derartige unangenehme Zufälle 
können bei dieser Methode nicht passieren, denn die Folie 
ist hoch oben fixiert. 

Sollte, selbstredend nur bei Unvorsichtigkeit, d. h. also 
bei ungenügendem Hochziehen oder bei ungenügendem An¬ 
spannen des Fadens der Zufall es ja einmal mit sich bringen, 
dass sich der cervicale Rand nicht genügend gedeckt erweist, 
so wird die Umschlagstelle der Folie als Reserve zur Deckung 
des Defektes herangezo^en, indem ich nach vorheriger 
Fixierung des Abdruckes durch Pellets den Seidenfaden in 
tangentialer Richtung auf den Zahn spanne, hochziehe und 
dadurch ausfädle. 
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Habe ich nun in der Kavität einen tadellosen Abdruck 
von derselben liegen, so handelt es sich darum, denselben 
unverbogen und unversehrt herauszubekommen. 

Für schwierigere Fälle, und um diese handelt es sich ja 
hauptsächlich, sind die bisherigen Methoden des Heraus¬ 
nehmens umständlich oder unsicher. 

Beim Einsetzen der Spitze einer Sonde oder eines 
hakenförmigen Exkavators kann es Vorkommen, dass man bei 
den verschiedenen Versuchen, den gut sitzenden Abdruck zu 
lockern, ausrutscht und ihn lädiert. 

Das Herausblasen mittels Luftbläsers gelingt nur bei 
leichteren Kavitäten, liegt er bei schwierigen überall luftdicht 
an, so kann dies unmöglich gelingen. 

Der Vorschlag Smrekers, Zement zu verwenden und 
nach Herausnahme des Abdruckes in 20prozentige Salzsäure 
zu legen, hat wohl den endlich sicheren Erfolg für sich, ist 
aber umständlich und zeitraubend. 

Das beste ist hartes, weisses Wachs. 

Ich gehe beim Herausnehmen des Abdruckes folgender- 
massen vor: 

Ich nehme abermals einen Seidenfaden und knote ihn 
an einem Ende; dann nehme ich ein stecknadelkopfgrosses 
Stück Wachs, erweiche es durch Kneten zwischen den Fingern, 
bette den Knoten in dasselbe ein und trachte nun das ganze 
im trockenen Abdruck anzukleben. Ist mir dies gelungen, so 
nehme ich ein zweites Stückchen Wachs auf einem dünnen 
Spatel auf, erhitze es über einer Flamme bis es flüssig ge¬ 
worden ist und lasse es nun in den Abdruck einlaufen. Jetzt 
spritze ich kaltes Wasser darauf, damit es erstarrt und suche 
nun die Folie durch leichtes Ziehen an dem Seidenfaden zu 
lockern. Die Folie kommt dort heraus, wo sie den bequemsten 
Ausgang hat. 

Zum Schlüsse noch einige Worte über das Einbetten des 
gewonnenen Abdruckes. 

Das Haupterfordernis des Einbettens ist, dass keine hohl 
liegenden Stellen vorhanden sind und die Ränder der Folie 
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durch die Einbettungsmasse gut gedeckt und fixiert werden. 
Der Grund ist bekanntlich der, dass die beim Brennen 
schrumpfende Porzellanmasse sonst leicht den Abdruck ver¬ 
ziehen könnte. 

Ob die Ränder gut gedeckt sind, kann man leicht 
kontrollieren, nicht aber ob der Abdruck an keiner Stelle 
hohl liegt. 

Um da sicher zu gehen, lege ich den Abdruck mit der 
konkaven Seite auf die linke Hohlhand (der Seidenfaden 
hängt zwischen Mittel- und Ringfinger herunter), dann lasse 
ich aus dem Tropfglas einige Tropfen Alkohol auf die Folie 
fallen. 

Wenn ich nun mit dem Spatel ein bisschen Asbestbrei 
auf die Folie bringe, so saugt sich derselbe sofort in alle 
Vertiefungen ein (eventuell helfe ich mit einem Pinsel nach), 
ich fasse dann den Seidenfaden, dirigiere die Folie auf den 
in der Muffel aufgetürmten Kegel aus Asbestbrei und trachte 
durch sanftes Klopfen auf die Tischplatte den Abdruck zu 
versenken. 

Nun bin ich aber auch sicher, dass die untere Fläche 
des Abdruckes ganz mit der Einbettungsmasse bedeckt ist. 

Den Seidenfaden schneide ich vorsichtig, d. h. ohne dabei 
den eingebetteten Abdruck zu zerren, 1 bis 2 Mm. über 
dem Wachs ab, entzünde den Alkohol und hebe in dem 
Momente, wo das Wachs zu schmelzen beginnt, dasselbe 
heraus, indem ich den Seidenfadenrest mit der Pinzette 
fasse. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Bissarten nnd einige andere anttaropDloutsche Eipsclaflen 
bei 1500 Berlinern. 

Von Dr. Heinrich Friedlaender, Zahnarzt in Berlin. 

(Mit vier Tafeln.) 

I. Teil. 

Die Bissarten, sowie deren Untersuchung hei Anthro¬ 
poiden und verschiedenen Russen. 

Einteilung der Bissarten. 

Ueber die Stellung, insbesondere die Art des Zusammen¬ 
treffens der oberen und unteren Schneidezähne finden wir in 
der Literatur die verschiedensten Angaben. 

So bezeichnen die Anatomen die scherenförmige Stellung 
der Schneidezähne als das Normale, also die Stellung, in 
welcher die Schneidezähne wie die Branchen einer Scheere 
einander berühren, während sie das senkrechte Aufeinander¬ 
treffen „Kopf auf Kopf u (von einigen auch als Hundegebiss 
bezeichnet) als etwas Abnormes ansehen. 

Hyrtl 1 * erklärt, dass beim Zubeissen die Schneidezähne 
des Oberkiefers sich wie Scherenblätter vor jene des Unter¬ 
kiefers stellen. 

Henle* führt aus, dass bei natürlich geschlossenem 
Munde die obere Zahnreihe die untere nach aussen am auf¬ 
fallendsten an den Schneidezähnen überragt. 

Aeby 3 sagt, dass die oberen Schneidezähne „meist um 
mehrere Millimeter über die unteren hervorragen,“ wobei die 
unteren Schneidezähne „an die ihnen schief gegenüberstehende 
Innenfläche der oberen Zähne anstossen.“ 


i Hyrtl: Lehrbush der topographischen Anatomie, I., pag. B66. 

* H e n 1 e : Eingeweidelehre, pag. 89. 

3 Aeby: Bau des menschlichen Kippers, pag. 526. 
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v. Török 1 2 stellt drei Typen auf: 

„1. Vordergebiss, wo die oberen Schneidezähne vor den 
unteren zu stehen kommen; dies ist der normale und echt 
menschliche Typus. 

2. Das Gerade-Gebiss, wo die oberen Schneidezähne ge¬ 
rade auf die unteren zu stehen kommen (der tierische Typus, 
Hundegebiss). 

3. Das Hintergebiss, wo die oberen Schneidezähne hinter 
den unteren zu stehen kommen.“ 

Ganz allein mit seiner Ansicht, die völlig unzutreffend 
ist, steht Schaaffhausen*, der das senkrechte Aufeinander¬ 
treffen der Schneidezähne als die „jedem schönen, normalen, 
menschlichem Gebisse der europäischen Rasse“ zukommende 
Form hinstellt. „Dass die Vorderzähne des Unterkiefers bei 
geschlossenem Munde hinter den oberen stehen, kommt zumal 
an weiblichen Schädeln nicht selten vor, dann stehen aber 
die unteren Schneidezähne dicht hinter den oberen. An kräftig 
entwickelten Männern ist diese Stellung höchst selten, bei 
einigen fremden Rassen scheint sie häufiger als bei uns.“ 

Topinard 3 sagt über das Verhalten der unteren 
Zahnreihe zur oberen nur, „dass dieselben nicht genau auf¬ 
einander treffen; die oberen Schneidezähne greifen über die 
unteren etwas nach vorn über und die Kronen der oberen 
Backenzähne ragen nach aussen etwas über die unteren 
hinaus.“ 

Dasselbe sagt auch Zuckerkandl, 4 der die Ab¬ 
weichungen von dem Typus des regelmässigen Gebisses (des 
sogenannten normalen Bisses) als nicht in den Rahmen der 
physiologischen Anatomie gehörig betrachtet. 


1 y. Török: Archiv für Anthropologie, Band XXIV, pag. 572. 

2 Schaaff hausen: Archiv für Anthropologie, Band XV Supplem. 
pag. 173 bis 174. 

3 Topinard: Anthropologie, 2. Ausgabe, Leipzig 1888, pag. 134. 

4 Zuckerkandl: Anatomie und Entwicklungsgeschichte. Handbuch 
der Zahnheilkunde, Wien, I. Kapitel, pag. 80. 
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Wohl zu den ersten Arbeiten, die sich mit den ver¬ 
schiedenen Bissarten beschäftigt, gehört diejenige von Gara- 
belli. 1 In seinem Handbuch der Zahnheilkunde teilt er die¬ 
selben folgendermassen ein: 


1. 

Das 

regelmässige Gebiss, 

mordex 

normalis. 

2. 

n 

gerade 

n 


rectus. 

3. 

n 

offene 

r> 

n 

apertus. 

4. 

n 

vorstehende 


r 

prorsus. 

5. 

n 

rückstehende 

„ 

n 

retrorsus. 

6. 

n 

Zickzack- 

n 

» 

tortuosus. 

7. 

1) 

Greisen- 

n 

r* 

senilis. 

8. 

Der 

Greisenmund, 


os senile. 


Diese Einteilung sowohl, als die Benennung der Gebisse 
gründete er auf die verschiedenen Stellungen der oberen und 
unteren Schneide- und Eckzähne. 

Bei dem regelmässigen Gebiss, der ersten Gruppe Cara- 
bellis, kommen bei geschlossenem Munde die oberen Schneide- 
und Eckzähne über die unteren Frontzähne. Bei seiner zweiten 
Gruppe (mordex rectus) begegnen sich die oberen und unteren 
Schneide- und Eckzähne in senkrechter Richtung, während 
bei dem offenen Gebiss (mordex apertus) sich gewöhnlich nur 
die beiden letzten Backenzähne berühren und die übrigen 
Zähne nach vorwärts immer mehr von einander weichen. 
Sein vorstehendes Gebiss (mordex prorsus) kann ein oberes 
wie ein unteres vorstehendes sein. Das obere muss wenigstens 
zwei Linien von dem unteren abstehen. Das rückstehende 
Gebiss (mordex retrorsus) ist dadurch charakterisiert, dass die 
oberen und unteren Schneidezähne nach rückwärts stehen, 
während bei dem Zickzackgebiss (mordex tortuosus) die oberen 
Schneide- und Eckzähne zum Teil vor, zwischen, auf oder 
hinter den unteren Schneide- und Eckzähnen stehen. Beim 
Greisengebiss (mordex senilis) sind die Frontzähne in Verlust 
geraten, die Backenzähne jedoch noch vorhanden; beim 


» Carabelli Edler v. Lunkaszprie: Systematisches Handbuch 
der Zahnheilkunde, II. Band (Anatomie des Mundes), Wien 1844, pag. 126 
bis 187. 
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Greisenmund aber (os senile oder os edentulum) steht kein 
Zahn mehr im Kiefer. 1 

Hermann Welcker* hat sich in einer erst kürzlich 
erschienenen Abhandlung sehr eingehend mit der Art des 

i Auch Iszlai (Einige Worte zur Nomenklatur der sogenannten „Biss¬ 
arten“. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift, VII. Jahrg., Heft IV, pag. 263) legt 
bei der Einteilung der Bissarten das Hauptgewicht auf das Verhalten der 
Frontzähne zu einander, während er die Stellung der Backenzähne un¬ 
berücksichtigt lässt. 

Zsigmondy (Nomenklatur der Bissarten. [I. Jahresversammlung des 
Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen.] Oesterr.-ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahuheilkunde, XX. Jahrg., Heft II, April 1904, pag. 322 
bis 325.) untersuchte die Bissarten Iszlai8 genauer und teilte sie folgender- 
massen ein: 

„ I. Die unteren Zähne erreichen bei geschlossenem Munde das Niveau 
der Schneiden der oberen Zähne oder ragen höher hinauf: 

1. Enarmosis. Die unteren Zähne (ihre Schneiden) stehen inner¬ 
halb des Bogens der oberen. 

a) Enarmosis Simplex. Die Schneiden der unteren Zähne berühren die 
palatinalen Flächen der oberen (Normaler Biss); 

b) Dienarmosis. Es bleibt ein Zwischenraum zwischen den unteren 
Zähnen und den palatinalen Flächen der oberen. Die unteren Zähne stehen 
(im Gegensätze zum Normalen) zu weit nach hinten; 

c) Dysenarmosis. Die Schneiden der unteren Zähne berühren das 
palatinale Zahnfleisch. Die unteren Zähne ragen zu hoch hinauf. 

2. Prosarmosis. Die Schneiden der unteren Zähne treffen auf die 
der oberen Zähne. 

3. Epharmosls. Die unteren Zähne (ihre Schneiden) stehen aussor- 
halb des Bogens der oberen. 

a) Epharmosis Simplex J 

b) Diepharmosis ? analog den Abteilungen der Enarmosis. 

c) Dysepharmosis ) 

II. Die unteren Zähne erreichen auch bei geschlossenem Munde mit 
ihren Kaukanten nicht das Niveau der Kaukanten der oberen Zähne. Es bleibt 
eiue Spalte zwischen den beiden Zahnreihen: Der offene Biss, Opharmosis & 

1. Opharmosis ad enarmosin disposita. 

2. Opharmosis ad epharmosin disposita. 

Charakteristisch für Iszlais Einteilung der Bissarteu ist, dass er 
ausschliesslich die Relation der Kaukanten der unteren Zähne zu jenen der 
oberen Zähne in Betracht zieht, die Erörterung der Neigungsverhältnisse 
der Längsachsen der Zähne aber hievon ganz getrennt wissen will.“ 

* Welcker: Archiv für Anthropologie 1900, Band XXVII, Braun¬ 
schweig, 1. Vierteljahrsheft, pag. 37 u. ff. 
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Zusammentreffens der beiden Zahnreihen beschäftigt und in 
Bezug auf die Stellung der Schneidezähne fünf Haupttypen für 
das menschliche Gebiss aufgestellt; doch sieht er hierbei neben 
anderen auch von der Bissart ab, bei welcher die unteren 
Schneidezähne vor denen des Oberkiefers vorstehen, da er 
dieselbe als blosse Missbildung auffasst. Für die einzelnen 
Bissarten gebraucht er fünf neue Namen: 

1. labidodont (von Xaßt<;, die Zange); die Zahnreihen 
treffen hier wie die Branchen einer Zange zusammen; 

2. psalidodont (von ^aA/c, die Schere); hier berühren 
sich die Zahnreihen scherenartig; 

3. stegodont (von orre^i das Dach); die Zähne kommen 
dachartig zusammen; 

4. opisthodont; hierbei stehen die unteren Zähne gegen 
die oberen bedeutend zurück, und 

5. hiatodont, wo sich die Schneidezähne überhaupt nicht 
berühren. 

Unterschied zwischen physiologischen und pathologischen Biss¬ 
arten. 

Carabelli 1 sieht nur die erste Art des Bisses, den 
mordex normalis, als den regelmässigen, physiologischen an, 
„da dieses Gebiss am häufigsten vorkommt und hauptsäch¬ 
lich die schöne Form des Mundes bedingt“. Alle anderen 
Bissarten betrachtet er als unregelmässige (pathologische). 

Sternfeld* geht hierin weiter. Nach ihm sind »alle 
Bissverhältnisse normale, also physiologische, bei welchen 
Funktionsstörungen und destruktive Veränderungen nicht nach¬ 
weisbar sind“. 3 

i Carabelli Edler v. Lunkaszprie: Systematisches Handbuch 
der Zahnbeilkunde, II. Band (Anatomie des Mundes), Wien 1844, pag. 128. 

* Sternfeld: Ueber Bissarten und Bissanomalien. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Leipzig 1888, VI. Jahrg., 9. Heft, pag. 384 u. ff. 

3 Anmerkung: Hierbei möchte ich bemerken, dass ich bei meinen 
Untersuchungen auch von „Bissen“ und nicht von „Gebissen“ spreche. Ich 
richte mich hier nach dem letztgenannten Werke Sternfelds, worin er 
einen strengen Unterschied zwischen Biss und Gebiss aufstellt. Unter Biss 
versteht er die Art des Zusammentreffens der beiden Zabnreihen. „Während 


Digitized by Google 



430 


Dr. Heinrich Friedlaender, Berlin. 


Sternfeld unterscheidet deren fünf: 

„1. Der sogenannte normale Biss, das regelmässige Gebiss, 
mordex normalis Carabelli. 

2. Der gerade Biss, das gerade Gebiss, mordex rectus 
Carabelli. 

3. Der vorstehende Biss, das obere vorstehende Gebiss, 
mordex prorsus Carabelli. 

4. Der rückstehende oder zurückspringende Biss, identisch 
mit dem unten vorstehenden Gebiss Carabellis, von diesem 
ebenso wie das obere vorstehende mit dem Namen mordex 
prorsus belegt. 

ö. Der invertierte (nach innen, gegen die Mundhöhle zu¬ 
gewendete) Biss, das rückstehende Gebiss, mordex retrorsus 
Carabelli.“ 

Als Bissanomalien, also pathologische Bissarten, unter¬ 
scheidet er primäre und sekundäre. 

Zu den primären rechnet er den sogenannten offenen 
Biss, das offene Gebiss, mordex apertus Carabelli; zu den 
sekundären die mechanische Veränderung der normalen Biss¬ 
arten nach Verlust der Seitenzähne. 

In einer späteren Arbeit 1 ändert er aber seine Ansicht, 
indem er sagt: „Auch der sogenannte gerade Biss oder das 
gerade Gebiss und selbst gewisse Fälle von „unten vor¬ 
stehendem“ Biss sind als normal zu bezeichnen, insofern sie 
bei gewissen Rassen nur eine ethnologische Eigentümlichkeit 
repräsentieren.“ 

Was den unten vorstehenden Biss anbelangt, so verwarf 
Virchow 2 bei Gelegenheit der Besprechung der Camburger 
Schädel die pathognomische Bedeutung der progeneen Bildung. 
Er fand, dass die Progenie in sehr weiter Verbreitung bei den 

der Ausdruck ,Gebiss‘ etwas Anatomisches, nämlich den ganzen Kiefer¬ 
apparat bezeichnet, deutet ,Biss‘ etwas Funktionelles, etwas Physiolo¬ 
gisches an.“ 

1 Sternfeld: Anomalien der Zähne. Scheffs Handbuch der Zahn¬ 
heilkunde. Wien 1902. II. Auflage, pag. 473. 

* Virchow Rud.: Die Camburger Dolichocephalen. Korrespondenz¬ 
blatt der deutschen Gesellschaft für Anthropologie, Ethnologie und Ur¬ 
geschichte. München 1876, pag. 77 und 82. 
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Friesen vorkomme und glaubt, dieselbe zu einem ethnologischen 
Merkmal erheben zu können. 

Ludwig Meyer' hat den „unten vorstehenden“ Biss an 
gewissen Geisteskranken in Göttingen beobachtet und als 
Teilerscheinung des betreffenden gesamten Krankheitsbildes 
aufgefasst. 

Auch Zuckerkandl’, der sich sehr eingehend mit der 
Entwicklung der Progenie beschäftigte, zählt diese zu den 
pathologischen Erscheinungen. Er fuhrt sie auf Reduktionen 
des Oberkiefers und aussergewöhnliche Substanzentwicklung 
des Unterkieferknochens zurück. 

Wir werden bei einer Unterscheidung zwischen physio¬ 
logischen und pathologischen Bissarten vor allem das Verhält¬ 
nis beider Kiefer zu einander der Untersuchung unterziehen 
müssen und alle Bissarten, bei denen die Zähne beider Kiefer 
sich ebenso wie bei dem sogenannten regelmässigen Gebiss 
treffen, als etwas Physiologisches, und insofern es sich um 
eine Rasseneigentümlichkeit handelt, als etwas Ethnologisches 
betrachten. Diejenigen Bissarten, bei denen die Zähne nicht 
wie bei dem sogenannten regelmässigen Gebiss Zusammen¬ 
kommen, werden wir als pathologische ansehen. Demnach 
müssen wir also auch den unten vorstehenden Biss, die Pro¬ 
genie, den pathologischen Bissarten zuzählen. 

Welcker 3 stellt nach seinen Beobachtungen, die sich 
auf die labidodonte und psalidodonte Zahnstellung erstreckten, 
weder die eine noch die andere Art der Schneidezahnstellung 
als das Normale hin, sondern erklärt dieselbe bei den ver¬ 
schiedenen Rassen wesentlich verschieden. So fand er Rassen 
mit scherenförmiger oder vorzugsweise scherenförmiger Zahn¬ 
stellung, Rassen mit aufeinander treffenden oder vorzugsweise 

* Meyer Ludwig, Göttingen: Ueber Crania progenaea, eine bisher 
nicht beschriebene Schädeldifformität. Archiv für Psychiatrie, I. Band, l.Heffr, 
pag. 96; 2. Heft, pag. 336. Berlin 1868. 

2 Zuckerkandl: Morphologie des Gesichtsschädels. Stuttgart 1877, 
pag. 91. 

s Welcker: Band XXVII, Archiv für Anthropologie. I.Vierteljahrs¬ 
heft 1900, pag. 79. 
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aufeinander treffenden Schneidezahnspitzen, und sieht hierin 
ein wichtiges Merkmal der Rassendiagnostik. Er erkennt dem¬ 
nach in dieser Verschiedenheit des Aufeinandertreffens der 
Schneidezähne eine Rasseneigentümlichkeit, ein ethnologisches 
Moment. 

Verhältnis zwischen Zangen- und Scherenbiss und Ebene des 

Zahnbogens. 

Wenn wir den typischen Zahnbogen des Oberkiefers 
mit dem des Unterkiefers vergleichen, so finden wir, dass der 
erstere eine elliptische Form hat, während der letztere einer 
Parabel gleicht. 

Die sogenannte Kaufläche liegt durchaus nicht in einer 
horizontalen Ebene. So sagt schon Mühlreiter 1 , dass sie 
„von aussen nach innen nur selten vollkommen horizontal 
liegt, sondern in der genannten Richtung etwas nach abwärts 
gegen den Boden der Mundhöhle geneigt ist.“ 

Auch hierüber hat Schaaffhausen* ganz falsche 
Angaben gemacht, indem er ausführt: „Im wohlgebildeten 
Gebiss des Menschen liegt der ganze Zahnbogen in einer 
horizontalen Ebene, während er bei den Anthropoiden, von 
der Seite gesehen, von hinten nach vorn autsteigt“, eine 
Behauptung, die, wie Welcker sagt, „in schneidendem Wider¬ 
spruch mit den Grundverhältnissen des menschlichen Kiefer¬ 
baues steht.“ 

Welcker hat sich auch mit diesen Verhältnissen be¬ 
schäftigt. Er bediente sich hierzu einer Glasplatte, die er auf 
den Zahnbogen des Unterkiefers wie auf den des Oberkiefers 
auflegte. Er fand nun bei der Labidodontie (Zangenbissstellung), 
dass die Glasplatte, auf den Zahnbogen des Unterkiefers gelegt, 
diesen an den Schneidezähnen und den hintersten Molaren 
berührte; die dazwischen liegenden Zähne blieben unberührt. 

* Mtihlreiter: Anatomie des menschlichen Gebisses. Leipzig 1870, 
pag. 63. 

2 Schaaffhausen: Ueber das menschliche Gebiss. Verhandlungen 
des naturhistorischen Vereines der preussischen Rheinlande, Westfalens und 
des Regierungsbezirks Osnabrück. 43. Jahrgang. Bonn 1886, pag. 78. 
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Die Oberflächen der Zahnkronen liegen also in einer gebogenen, 
nach oben konkaven Linie. 

Die an den Zahnbogen des Oberkiefers angelegte Glas¬ 
platte konnte keine feste Lage finden, da der obere Zahnbogen 
nach unten konvex ist. 

Welcker fand, dass die Zahnbögen des Ober- und 
Unterkiefers bei der Labidodontie von gleicher Krümmung und 
gleicher Lage sind. 

Bei der Psalidodontie (Scherenbissstellung) ergab sich 
an dem Unterkiefer dieselbe Form. Die Zahnkronenlinie war, 
wenn auch in geringerem Grade wie vorher, konkav. 

Anders aber im Oberkiefer. Hier wies nie der vordere 
Teil der Kronenlinie eine Konvexität auf, die sich aber in 
nicht seltenen Fällen im molaren Abschnitte derselben findet. 
Die obere Kronenlinie kann auch in ihrem ganzen Verlaufe 
konkav sein, besonders gilt dies von ihrem vorderen Abschnitte, 
der jedoch öfters auch fast geradlinig ist. 

Der wesentliche Unterschied der labidodonten und psali- 
dodonten Bissarten besteht demnach nach Welcker darin, 
dass bei ersterer die Zahnkronenlinien beider Kiefer identisch 
gekrümmt sind, während beim psalidodonten Biss in dessen 
vorderem Abschnitte beide Linien eine entgegengesetzte Krüm¬ 
mung besitzen. 

„Der Zusammenschluss beider Zahnreihen wird bei diesen 
Verhältnissen dadurch ermöglicht, dass der psalidodonte Unter¬ 
kiefer um ein Geringes verkürzt ist, so dass die Schneidezähne 
des sich hebenden Unterkiefers sich hinter den oberen Zähnen 
hinaufzuschieben vermögen, was um so leichter gelingt, als 
die sagittalen Durchmesser der Schneidezahnkronen nicht 
gross sind.“ 

Befund bei den Anthropoiden. 

Wenn wir die Stellung der Schneidezähne bei den 
Anthropoiden untersuchen, finden wir den Zangenbiss vor¬ 
herrschend, wenn auch mit nennenswerten Ausnahmen. Auch 
bei Cercopithecus, Cynocephalus, Mycetes ateles und anderen 
niederen Affen fand Welcker einen typischen Zangenbiss, 
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während er bei Inuus nur einen sehr geringen Grad scheren¬ 
förmiger Ueberdeckung beobachtete. 

Ich habe daraufhin die Anthropoidensammlung im Berliner 
Königlichen Museum für Völkerkunde (Lehrmittelsammlung des 
Herrn Prof. Dr. v. Luschan), ferner diejenige im Berliner 
Museum für Naturkunde untersucht und lasse die Ergebnisse 
dieser Untersuchung hier folgen. 

Bei dieser Gelegenheit will ich nicht verfehlen, Herrn 
Prof. Dr. Matschie vom Berliner Museum für Naturkunde 
für sein liebenswürdiges Entgegenkommen meinen verbindlichsten 
Dank zu sagen. 

Die unter Tabelle I befindlichen Anthropoiden sind aus 
dem Museum für Völkerkunde, die unter II aus dem für 
Naturkunde. 


A. Schimpanse. 

Anthropopithecus troglodytes, Troglodytes niger. 


I. 


1 

Schimpanse I 

Gabun 

Zangenbiss 

2 

» n 

Luemme 

fl 

B 

» in 

Ogowe 

fl 

4 

» IV 

Luemme 

w 

5 

„ V 

fl 

» 

6 

VI 

Ogowe 

fl 

7 

» X 

Kamerun 

fl 


II. 


8 

Anthropop. tschego A B506 

Gabun 

Zangenbiss 

9 

„ „ 75B6 

Kamerun 

?? 

10 

., „ 7537 

A 

« 

11 

„ ßooloo-Kamba 11638 

Loango 

A 

12 

7875 

— 

» 

18 

Trogl. niger iuv. <$ ad 3808 

Berl. Zotl. Barten 

A 

14 

Ti 

Südkamerun 

A 

15 

(v. Bülow, ohne Nummer) 

A 

fl 

16 

» » fl 

A 
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B. Gorilla. 

Anthr opopithecus gorilla. 

I. 


1 

Gorilla 1 

Ogowe 

Zeugeobiss mit Lacke 

1 2 

« 3 

Kamerun 

Zangenbiss 

3 

» ^ 

n 

n 

4 

» 8 

n 

n 

5 

» 9 

? 

n 

6 

» io 

? 

Zaogeibiss nit Lucke 

7 

» 11 

Gabun 

Zangenbiss 


II. 


8 

Gorilla A 2008 

Mayombi 

Zangenbiss 

9 

ii 

6962 

Gabun 

ii 

10 

ii 

6966 

ii 

ii 

11 

ii 

6968 

ii 

ii 

' 12 

ii 

6969 

ii 

ZiBgeobiss nit Lucke 

13 

ii 

7157 

Ogowe 

Zangenbiss 

14 

ii 

7793 

— 

ii 

15 

ii 

7876 

— 

n 

16 

ii 

11642 

Kamerun 

ii 

17 

ii 

11644 

— 

ii 

18 

ii 

11654 

— 

ii 


C. Orang. 

I. 


1 

Orang 1 

Borneo 

Scherenbiss 

2 

» 2 

ii 

Zangenbiss 

3 

» 6 

? 

ii 

4 

* 7 

? 

Scherenbiss 

5 

,, 8 

Borneo 

Zangenbiss 


II. 


6 

Simia satyrus A 1603 

Borneo 

Zangenbiss 

7 

„ „ A 1603a 

ii 

ii 

8 

„ „ A 2266 

— 

ii 

9 

» » iuv. ad 3 

— 

ii 


4» 
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10 

Simia fern. 


Sumatra | 

Zangenbiss 

11 

n 

bicolor fern. 


» 

Scherenbiss 

12 

n 

satyrus iuv. A 5091 

— 

Zangenbiss 

18 

ii 

wurmbi 

6948 

Borneo 

ii 

14 

ii 

ii 

6949 

ii 

ii 

15 

ii 

ii 

6952 

ii 

ii 

16 

ii 

ii 

6958 

ii 

Scherenbiss 

17 

ii 

V 

6954 

ii 

Zangenbiss 

18 

ii 

11 

6955 

ii 

ii 

19 

ii 

11 

6957 fern. 

ii 

ii 

20 

ii 

satyrus 

6970 

— 

ii 

21 

ii 

morio 

6973 fern. 

Borneo 

ii 

22 

ii 

ii 

6977 

ii 

ii 

28 

ii 

wurmbi 

6978 fern. 

ii 

ii 

24 

ii 

ii 

6979 

ii 

ii 

25 

ii 

ii 

7587 

— 

Scherenbiss 

26 

ii 

ii 

7538 

— 

Zangenbiss 

27 

ii 

ii 

7539 

— 

ii 

28 

ii 

satyrus 

7874 

Borneo 

ii 

29 

ii 

ii iuv. 

7877 

— 

ii 

80 

ii 

ii 

10566 

Borneo 

! 

ii 


D. Gibbon. 

Hylobates. 

I. 


1 Hylobates leuciscus 

7854 

Borneo 

J Zangenbiss 


II. 




2 

Hylobates I 


— 

Scherenbiss 

3 

„ hoolock 

7794 

Hinter-Indien 

ii 

4 

ii ii 

7795 

ii 

ii 

5 

ii ii 

7836 


Zangenbiss 

6 

„ gibbon 

7844 

— 

Scherenbiss 

7 

11 11 

7845 

— 

ii 

8 

11 11 

7846 

— 

ii 

9 

11 11 

7847 

— 

ii 

10 

11 11 

7848 

— 

ii 

11 1 

„ leucogenys 

7802 

Siam 

ii 
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12 

Hylobates leuciscus 

7801 

Borneo 

Scherenbiss 

18 

n 

77 

7799 

— 

55 

14 

55 

77 

7800 

Borneo 

55 

15 

55 

lar iuv. 

7803 

Siam 

1 ) 

16 

55 

77 

7834 

— 

55 

17 

55 

77 

8236 

— 

55 

18 

77 

entelloides fern. 

7797 

Sumatra 

55 

19 

77 

77 

7833 

Ost-Sumatra 

55 

20 

77 

agilis (rariegalus) 

7831 

— 

55 

21 

77 

fuscus 

7837 

— 

55 

22 

77 

javanicus 

7798 

— 

55 

28 

77 

77 

7832 

— 

Scberenbi.<s m. Lücke 

24 

77 

mülleri 

7804 

Borneo 

Scherenbiss 

25 

77 

77 

7808 

» 

55 

26 

77 

77 

7809 

?? 

55 

27 

77 

77 

7810 

55 

55 

28 

77 

77 

7811 

55 


29 

77 

77 

7812 

55 

55 

30 

77 

77 

7814 

55 

55 

31 

77 

77 

7815 

55 

Schereobis« m. Lücke 

32 

77 

77 

7818 

55 

55 55 

33 

77 

77 

7819 

55 

Scherenbiss 

34 

77 

77 

7820 

55 

55 

35 

77 

77 

7822 

55 

55 

36 

77 

77 

7823 

55 

55 

37 

77 

77 

7824 

55 

Schereobiss m. Lücke 

38 

77 

77 

7826 

55 

Zangenbiss 

39 

77 

77 

7828 

55 

Scherenbiss 

40 1 

77 

77 

7835 

1 

55 

55 

41 

77 

77 

7838 

— 

55 

42 

77 

77 

7850 

— 

55 

43 

77 

77 

7855 

— 

55 

44 

77 

77 

7856 

— 

55 

45 

77 

77 

7857 

Borneo 

Srhereobiss m. Lücke 

46 

77 

77 

7858 

55 

Scherenbiss 

47 

77 

77 

7860 

55 

55 

48 

77 

77 

7861 

55 

55 

49 

77 

77 

7862 

55 

55 

50 

77 

77 

7863 

15 

55 

51 

77 

77 

7864 

55 

55 

52 

77 

77 

7865 

55 

55 

53 

77 


7866 

— 

Scherenbiss 

54 

77 

mülleri masc. 

7888 

— 

V 


Digitized by L^ooQle 



438 


Dr. Heinrich Friedlaender, Berlin. 


Die 16 Schimpansenschädel wiesen also durchgehend 
Zangenbiss auf; ebenso hatten die 18 Gorillaschädel sämtlich 
Zangenbiss. Auf eine Erscheinung muss hierbei noch hingewiesen 
werden, die sich beim Gorilla wie beim Gibbon vorfand. Bei 
einzelnen Tieren berührten sich die mittleren Schneidezähne 
nicht, trotzdem ein typischer Zangenbiss vorlag. Es war bei 
diesen Schädeln eine mehr oder weniger grosse Lücke vor¬ 
handen, die ich in den betreffenden Fällen angedeutet habe. 
Diese Erscheinung ist wohl auf bestimmte Gewohnheiten 
einzelner Tiere — etwa bei der Nahrungsaufnahme — zurück¬ 
zuführen und wahrscheinlich mit den bekannten Lücken bei 
einzelnen Pfeifenrauchem zu vergleichen. 

Beim Orang fanden sich bei 30 Schädeln 5 Fälle, also 
etwa 17 Prozent, von Scherenbiss, und 25 Fälle, also etwa 
83 Prozent, von Zangenbiss. 

Von den 54 Gibbonschädeln zeigten nur 3 Zangenbiss 
51 aber Scherenbiss. Bei 5 Schädeln waren wieder grössere 
oder kleinere Lücken im Bereiche der Schneidezähne vorhanden, 
die, wie bei Gorilla schon vorher erwähnt, auf individuelle 
Gewohnheiten zurückzuführen sein dürften. Hier hätten wir 
also etwa 94 Prozent Scherenbiss und nur 6 Prozent Zangenbiss. 

Der Befund bei den höheren Affen würde sich demnach 
wie folgt gestalten: 


A. 

Schimpanse: 

100 Prozent Zangenbiss. 

B. 

Gorilla: 

100 

7) 

n 

C. 

Orang: 

83 

r> 

n 



17 

w 

Scherenbiss. 

D. 

Gibbon: 

6 

TI 

Zangenbiss. 



94 

n 

Scherenbiss. 


Statistik der beiden Bissarten bei verschiedenen Rassen. 

A. Welckers Ergebnisse. 

Welcker 1 , der eine Statistik der einzelnen Bissarten 
bei den verschiedenen Rassen aufstellte, untersuchte zu diesem 

»Welcker: Archiv für Anthropologie, 1900, Band XXVII, Braun - 
schweig, 1. Vierteljahrsheft, pag. 87. 
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Zwecke die Schädel der Sammlungen zu Halle, Berlin, Leipzig, 
Göttingen, Marburg und Giessen auf die Stellung ihrer Schneide¬ 
zähne. Von den vielen tausend Schädeln dieser Sammlungen 
konnte er jedoch kaum volle 800 für seine Arbeit benutzen, 
da bei den meisten Schädeln ein mangelhaftes Gebiss vor¬ 
handen war. Er schloss auch diejenigen Schädel aus, die nicht in 
beiden Kiefern mindestens auf einer Kopfseite sämtliche 
Schneidezähne besassen. 

Trotz der sehr geringen Zahl der untersuchten Einzelfälle 
berechnete er Mittel- und Prozentwerte, um eine ungefähre 
Orientierung über die Verteilung des Zangen- und Scheren¬ 
bisses bei den verschiedenen Rassen zu gewinnen. 


Seine Tabelle gestaltete sich in Bezug auf Zangen- und 
Scherenbiss folgendermassen: 




Absolute 

Werte 

Prozentwerte 

Zangen¬ 

biss 

Scheren¬ 

biss 

Zangen¬ 

biss 

Scheren¬ 

biss 

18 

Australier. 

18 

_ 

100*0 

_ 

16 

Amerikaner, exkl. Peru . . 

15 

1 

93-7 

6-2 

13 

Altperuaner. 

11 

2 

84*6 

15-4 

12 

Mikronesier. 

10 

1 

83-3 

8-3 

6 

Hottentotten, inkl. Busch- 






männer. 

5 

1 

83-3 

16-6 

16 

Nördl.Mongolen (Antarktiker) 

10 

6 

62-4 

37-5 

7 

Polynesier. 

4 

3 

57-1 

42-9 

14 

„Papuas“. 

8 

6 

57-1 

42-8 

64 

Neger. 

34 

26 

531 

40-6 

99 

Sunda-Malayen. 

52 

22 

52-5 

22-2 

42 

Slaven. 

11 

22 

40-5 

52-4 

5 

Hindus. 

2 

2 

400 

40-0 

11 

Juden. 

4 

7 

36-0 

63-6 

23 

Magyaren, Esthen, Finnen . 

4 

17 

17-4 

73-9 

402 

Deutsche. 

67 

320 

16-7 

79-6 

8 

Romanen. 

1 

7 

12-5 

87-5 

18 

1 Chinesen, Japaner .... 

2 

9 

11-1 

50-0 

774 



1! 
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Ergebnisse. 

Scherenbiss. 

Den höchsten Prozentsatz für Scherenbiss fand er bei 
den (8) Romanen (mit 87-5 Prozent) und bei den Deutschen 
(mit 79*6 Prozent), bei denen der Zangenbiss nur mit 12 5, 
bezw. 16*7 Prozent vertreten war. 

Ein ähnliches Verhältnis zeigten die Schädel der Magyaren, 
Esthen und Finnen (73*9 Prozent Scherenbiss gegen 17 4 Pro¬ 
zent Zangenbiss); geringer war die Häufigkeit des Scheren¬ 
bisses bei den Juden (63*6 Prozent), Slaven (52*4) und Chinesen 
(50). Dann folgten mit annähernd gleichen Verhältniszahlen 
die Polynesier (42*9 Prozent), „Papuas“ (42 8), Neger (40*6) 
und Hindu (40), denen sich die nördlichen Mongolen (Ant- 
arktiker, mit 37*5 Prozent) nahe anschlossen. Hierauf kam aber 
eine grössere Differenz; erst mit 22*2 Prozent setzten die 
Sunda-Malayen wieder ein; bei 6 Hottentotten war Scheren¬ 
biss mit 10*6 Prozent, bei 13 Altperuanern mit 15*4 Prozent 
vertreten. Am seltensten kam diese Bissart bei Mikronesiern 
(8*3 Prozent) und bei nicht-peruanischen Amerikanern (6 2 Pro¬ 
zent) vor. 

Zangenbiss. 

Die höchste Ziffer für Zangenbiss, vielleicht ausschliess¬ 
liches Vorhandensein dieser Bissart, fand sich bei den Austra¬ 
liern (100 Prozent), nächst ihnen bei den Amerikanern, bei 
welchen das Kulturvolk der Altperuaner einen kleineren 
Prozentsatz (84*6) als die roheren Stämme (93*7 Prozent) 
aufwies. 1 


1 Anmerkung: Neben den in dieser Tabelle aufgeföhrten Australier¬ 
schädeln standen Welcker die Unterkiefer von 23 anderen Australier - 
Schädeln (der Göttinger, Freiburger Sammlung und den aus der Godefroy- 
schen Sammlung stammenden Schädeln des Leipziger Völkermuseums) zu 
Gebote. Bei 16 Exemplaren dieser Reihe, bei denen die Schneidezähne vor¬ 
handen waren, sprach die Art der Zahnbenutzung stets mit voller Sicherheit 
für typischen Zangenbiss. (Bei den Schneidezähnen aller dieser Unterkiefer 
war der obere Teil der Schneidekante — bei älteren Exemplaren bis nahe 
zum Zahnhalse hinab — rechtwinkelig zur Schädelsenkrechten abgeschliffen, 
so dass bei diesen Schneidezähnen das Zahnbein in Form eines 1 bis 3 Mm. 
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Gleiche Häufigkeit des Zangenbisses zeigten die Schädel 
der Mikronesier und Hottentotten-Buschmänner (beide 83*3 Pro¬ 
zent); bei den nördlichen Mongolen (Antarktikern) hatten noch 
immer fast zwei Drittel der Schädel Zangenbiss (62 4 Prozent), 
dann folgten mit fast gleicher Häufigkeit die Polynesier 
(57*1 Prozent), „Papuas“ (57*1), Neger (53*1) und Sunda- 
Malayen (52*5). Slaven, Hindus und Juden zeigten die nahe 
zusammenstehenden Häufigkeitsziffern 40 5, 40 und 36 Prozent; 
nur in einem Sechstel der Schädel oder noch weniger kam 
Zangenbiss vor bei Magyaren, Esthen, Finnen (17*4 Prozent), 
bei Deutschen (16*7), bei Romanen (12*5) und bei Chinesen (11*1). 


B. Ergebnisse aus der Lehrmittelsammlung des hiesigen 
Königlichen Museums für Völkerkunde. 

Da Welckers Arbeit auf einem verhältnismässig sehr 
kleinen Material beruhte, untersuchte ich unter Leitung des 
Herrn Prof. Dr. v. Lu sch an auch auf diese Verhältnisse einige 
Schädel der Lehrmittelsammlung im hiesigen Königlichen 
Museum für Völkerkunde, die zu folgendem Ergebnisse 
führten: 


Neu-Holländer. 


1 

981 

Zangenbiss 

4 

1418 

Zangenbiss? 

2 

1207 


5 

1578 

Zangenbiss 

3 1 

t 

1412 


6 

1580 



1 


Chatam-lnseln (Mori-ori). 


1420 


Zangenbiss 


breiten Streifens zutage trat. Von einer Anschleifung der anderen Fläche der 
Krone, wie sie beim Scherenbiss immer in höherem oder geringerem Grade 
erfolgte, war keine Spur vorhanden. So dürfte hierdurch der Zangenbiss für 
41 Australier mit Sicherheit nachgewiesen sein, während eine andere Bissart 
bei dieser Rasse bisher überhaupt noch niemals beobachtet worden zu sein 
scheint.) 
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Neu-Britannier. 


1 

S 573 

2 

249 

B 

1515 

4 

1519 

5 

1525 

6 

1528 

7 

1530 

8 

1531 

9 

1534 

10 

1536 

11 

1547 

12 

1551 

18 

1555 

14 

1558 

15 

1559 

16 

1568 


Zangenbiss? 

Scherenbiss 

Zangenbiss 

11 

Scherenbiss 
Zangen biss 
Scherenbiss 
Scherenbiss ? 
Zangenbiss 
11 

Scherenbiss 

Zangenbiss 

11 

Scherenbiss 
Zangenbiss 
Scheren biss ? 


17 

1573 

18 

1574 

19 

1616 

20 

1617 

21 

1619 

22 

1623 

23 

1624 

24 

1625 

25 

1626 

26 

1631 

27 

1638 

28 

1639 

29 

1641 

30 

1642 

31 

1643 


Zangenbiss 
Scherenbiss 
Zangenbiss ? 
Zangenbiss 

n 

n 

Scherenbiss 

n 

n 

voilst. offener Biss 
Zangenbiss 
r> 
n 
n 

Scherenbiss 


Ost-Afrikaner. 

Dschagga. 


1 

391 

Scherenbiss 

8 

e 

Scherenbiss 

2 

S 613 

n 

9 

f 

n 

3 

S 614 , 

n 

10 

9 

V 

4 

S 615 

n 

11 

h 

ii 

5 

a 

r 

12 

i 

n 

6 

b 

n 

13 

<1 

ii 

7 

c 

r> 

14 

r 

V 


Wahehe. 


1 

399 

Scheren biss 

8 

S 585 

Scherenbiss 

2 

S 491 

n 

9 

S 586 

ii 

3 

S 492 

r> 

10 

S 588 

ii 

4 

S 493 

ii 

11 

S 589 

r 

5 

S 495 

ii 

12 

S 701 

i n 

6 

S 497 

n 

13 

S 704 

ii 

7 

S 584 

n 

14 

IX. 66 

n 
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1 

Mssongora 

S 268 

Scherenbiss 

2 

Mhuma 

896 

n 

3 

Mnyakiusa 

S 695 

vollst. offener Biss 

4 

Konde 

S 696 

Scherenbiss 

5 

Buera 

989 

n 

6 

» 

990 

71 

7 

Mschaschi 

1595 

71 

8 

77 

1596 

71 

9 

i 

Mssandaui 

1597 

i 

71 


West-Afrikaner. 


1 

Calabar 

206 

Scherenbiss 

2 

»i 

405 

77 

3 

Vai 

400 

71 

4 

Salaga 

449 

77 

5 

Togo 

S 711 

77 

6 

77 

S 712 

77 

7 

77 

S 713 

77 

8 

77 

S 714 

n 

9 

77 

S 715 

»1 

10 

77 

S 716 

77 

11 

71 

S 717 

r> 

12 

77 

S 718 

77 

13 

Ewe 

1475 

Zangenbiss 

14 

77 

1478 

Scherenbiss 

15 


1509 

77 

16 

— 

1510 

77 

17 

Aschanti 

1601 

77 

18 

77 

1602 

77 


Amerikaner. 


1 

Peru 

S 196 

Scherenbiss 

2 

77 

I S 198 

71 

3 

71 

S 206 

77 

4 

77 

S 228 

77 

5 

ff 

S 763 

77 

6 

Kalifornien (St. Nikolas) 

S 608 

Zangenbiss 

? 

77 77 

S 609 

77 
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Asiaten. 


1 

Koreaner 

1094 

Scherenbiss 

2 

Javaner 

1503 

r> 

3 

n 

1505 

ii 

4 

Javanerin 

1708 

n 

5 

Borneo 

1507 

ii 

6 

i 

n 

1508 

ii 

7 

Klink aus Madras 

1709 

ii 

8 

Südchinese 

! 242 

ii 

9 

ii 

| 1710 

ii 

10 

ii 

1711 

ii 

11 

•i 

1712 

ii 

12 

Malaye 

1713 

ii 

13 

Chinese ? 

1714 

ii 


Europäer. 


i 

Berlin 

798 

Scherenbiss 


o 

ii 

799 

ii 


3 

ii 

800 

Zangenbiss 


4 

ii 

1422 

Scherenbiss 


1 5 

ii 

1452 

ii 


1 Ö 

Römer aus Ostia 

1443 

Zangenbiss 



Von den sechs Schädeln der Neu-Holländer wiesen 
fünf typischen Zangenbiss auf; nur bei einem war der Befund 
weniger klar; doch möchte ich auch diesen Fall noch für 
Zangenbiss in Anspruch nehmen, so dass also auch das neue 
Material an den 100 Prozent WeIckers nichts ändern 
würde. 

Der einzige Schädel von den Chatam-Inseln, den 
wir benutzen konnten, wies Zangenbiss auf. 

In der Gruppe der Neu-Britannier standen uns 
31 Schädel zur Verfügung, bei denen wir in 18 Fällen 
( 58 Prozent) Zangenbiss und in 12 Fällen (39 Prozent) 
Scherenbiss feststellten. Hierbei war in vier Fällen (Nr. 1, 8, 
16 und 19) die Bestimmung eine unsichere; doch handelte es 
sich aller Wahrscheinlichkeit nach je zweimal um Zangenbiss 
(Nr. 1 und 19) und um Scherenbiss (Nr. 8 und 16). Wir 
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beobachteten hier auch einen Fall von vollständig offenem 
Biss (Nr. 26), bei welchem also nur die beiden letzten Molaren 
beider Zahnreihen zusammenkamen, während sich die Vorder¬ 
zähne mehr und mehr voneinander entfernten. 

Aus Ost-Afrika konnten wir eine grössere Zahl von 
Dschagga- und Wahehe-Schädeln untersuchen, ausserdem 
kleinere Gruppen aus anderen Gebieten. 

Die 14 Dschagga-Schädel wiesen sämtlich Scherenbiss 
auf (100 Prozent); denselben zeigten auch die Wahehes, von 
denen uns ebenfalls 14 Schädel zur Verfügung standen. 

Die Konde-, Mssongora-, Mhuma-, Buera-, Mschaschi- 
und Mssandaui-Schädel zeigten durchgehend Scherenbiss; nur 
ein Mnyakiusa-Schädel hatte vollständig offenen Biss. 

Die Neger Ost-Afrikas scheinen demnach fast durchgehend 
den Scherenbiss aufzuweisen, soweit wenigstens aus dem bis¬ 
her untersuchten, freilich recht geringen Material gefolgert 
werden darf. 

Von den 18 westafrikanischen Neger-Schädeln hatten 
17 Scherenbiss; nur ein Ewe-Schädel (Nr. 13) zeigte Zangen¬ 
biss. Prozentsatz: 94 Prozent Scherenbiss, 6 Prozent Zangenbiss. 

Amerikanische Schädel konnten wir nur 7 benutzen, 
von denen 5 Peruaner waren. Diese hatten sämtlich Scheren¬ 
biss, während die beiden anderen, Kalifornier, Zangenbiss 
zeigten. Prozentsatz: 71 Prozent Scherenbiss, 29 Prozent 

Zangenbiss. 

13 asiatische Schädel zeigten Scherenbiss; die Schädel 
stammten aus Korea, China, Indien, Java und Borneo. 

Von europäischen Schädeln sind nur 6 zur Unter¬ 
suchung herangezogen worden; von diesen waren 5 Berliner 
und 1 Römer. Die Berliner Schädel wiesen viermal Scherenbiss 
und einen Zangenbiss (Nr. 3) auf, während der Römer-Schädel 
Zangenbiss hatte. 


Zusammenstellung: 

Neu-Holländer: 100 Prozent Zangenbiss. 
Neu-Britannier: 58 „ „ 

39 „ Scherenbiss. 
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Ost- Afrikaner: 
Dschagga: 

100 

Prozent 

Scherenbiss. 

Wahehe: 

100 

77 

77 

West-Afrikaner: 

94 

V) 

77 


6 

77 

Zangenbiss. 

Amerikaner: 

71 

77 

Scherenbiss. 


29 

77 

Zangenbiss. 

Asiaten: 

100 

77 

Scherenbiss. 

Europäer: 

5 Berliner: 

80 

77 

77 


20 

77 

Zangenbiss. 


II. Teil. 

Untersuchungen an 1500 Berlinern. 

Es schien nun erwünscht, Welckers an 402 Schädeln 
von „Deutschen“ gewonnene Ergebnisse an einer grösseren 
Anzahl von Lebenden nachzuprüfen. Ich unterzog mich daher 
der Aufgabe, eine bestimmte Zahl von Leuten der Berliner 
Bevölkerung auf ihre Bissarten hin zu untersuchen. 

Um zu prüfen, inwieweit bei der gegenwärtigen Be¬ 
völkerung von Berlin etwa die Rassenabstammung einen Ein¬ 
fluss auf die Bissarten erkennen lässt, habe ich zu gleicher 
Zeit die Augen-, Haar- und Hautfarbe, ferner die Länge und 
Breite des Hirnschädels, sowie Höhe und Breite des Gesichts 
festgestellt. Auch notierte ich zur besseren Orientierung den 
Namen der Untersuchten, soweit mir dieser zugänglich war, 
ferner Alter und Heimatsprovinz derselben. Im ganzen habe 
ich 1500 Menschen untersucht, 1300 „Berliner“, darunter etwa 
10 Prozent Polen und andere Slaven, ferner 200 Berliner 
Juden, welche ich gesondert von den übrigen behandelte. 

Beschaffung des Materials. 

Dank dem liebenswürdigen Entgegenkommen des 
Magistrats der Stadt Berlin, besonders des Herrn Stadtrats 
Fischbeck, dem ich an dieser Stelle hierfür verbindlichsten 
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Dank sage, war es mir gestattet, in den städtischen Instituten 
der „Wärmehallen“, des „Asyls für Obdachlose“, sowie des 
„Arbeitshauses Rummelsburg“ ein grösseres Menschenmaterial 
in verhältnismässig nicht allzu langer Zeit für meine Unter¬ 
suchungen zusammen zu bekommen. Nur wurde mir hier zur 
Bedingung gemacht, den Namen nicht festzustellen. Den Leitern 
der übrigen Institute und Kliniken, in denen ich die Unter¬ 
suchungen anstellen konnte, so den Herren Prof. Dr. Hirse h- 
berg, Zahnarzt Dr. Wittkower, sowie den Direktionen der 
„Allgemeinen Berliner Omnibusgesellschaft“, deren Leute mir 
zum weitaus grössten Teile zur Verfügung gestellt wurden* 
und der „Grossen Berliner Strassenbahn“, ferner den Ver¬ 
waltungen der jüdischen Arbeiterkolonie Weissensee, der 
jüdischen Präparandie und des jüdischen Lehrer-Seminars, 
der jüdischen Volksküche, der jüdischen Volksspeiseanstalt und 
des Arbeitsnachweises spreche ich für ihre gütige Unterstützung 
ebenfalls meinen ergebensten Dank aus. 

Von den untersuchten 1300 Berlinern waren 1164 Männer 
und nur 136 Frauen, von den 200 Berliner Juden 162 Männer 
und 38 Frauen. Auf das Alter habe ich insofern Rücksicht 
genommen, als nur erwachsene Leute herangezogen wurden 7 
auch musste ich natürlich von den Personen absehen, die 
nicht mehr im Besitz der Vorderzähne waren. 

Schwierigkeiten bei der Untersuchung. 

Bevor ich an die Untersuchung heranging, musste ich 
die Leute erst über den Zweck derselben unterrichten, um 
mir ihre Einwilligung einzuholen. Grösstenteils stiess ich hier 
auch nicht auf Hindernisse. Die Feststellungen selbst nahmen 
als ich erst eingeübter war und einen Assistenten zur Hand 
hatte, der die nötigen Notizen machte, nur etwa 3 Minuten 
für jede Person in Anspruch. Während aber die ersten Be¬ 
stimmungen, auch die anthropologischen Masse, keine sonder¬ 
lichen Schwierigkeiten verursachten, war die Feststellung der 
Bissart mitunter recht schwierig. Ein sehr grosser Teil der 
Leute war stets geneigt, „falsch“ zu beissen, d. h., beim 
Schliessen des Mundes den Unterkiefer nach vorn zu schieben* 
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eine Beobachtung, die auch in der zahnärztlichen Praxis bei 
der Fixierung des Bisses zum Zweck der Anfertigung des 
künstlichen Ersatzes sehr häufig gemacht wird. 

Ich suchte die falsche Stellung dadurch zu vermeiden, 
dass ich die Leute in den betreffenden Fällen hinunterschlucken 
liess; hierbei muss sich der Unterkiefer notwendig normal 
stellen; zu gleicher Zeit druckte ich letzteren zur Fixierung 
dieser Lage nach hinten an den Oberkiefer heran. 

Beim Notieren der einzelnen Bissarten habe ich für 
Welckers Namen Labidodontie und Psalidodontie der Ein¬ 
fachheit wegen Zangenbiss und Scherenbiss gesetzt, während 
ich seinen Ausdruck „opisthodonter Biss“ beibehielt. (In der 
Zahnheilkunde ist für Zangenbiss der Ausdruck Kopfbiss oder 
gerader Biss, für Scherenbiss normaler Biss gebräuchlich.) 

Meine Untersuchungen ergaben im ganzen folgende 
7 Bissarten: 

1. Scherenbiss. 

2 . Zangenbiss. 

Unterabteilung: Sekundärer Zangenbiss. 

3. Zickzackbiss. 

4. Uebergreifender Biss = caput progeneum. 

Unterabteilung: Sekundärer übergreifender Biss. 

5. Partieller offener Biss. 

6 . Opisthodonter Biss. 

7. Dachbiss. 

Beim Zangenbiss unterschied ich zwischen primärem und 
sekundärem Zangenbiss, ebenso bei dem übergreifenden Biss 
zwischen primärem und sekundärem übergreifenden Biss. Ich 
fand nämlich, dass das Fehlen der Backenzähne einen grossen 
Einfluss auf die Art des Bisses ausübte. Da die Personen, die 
ich untersuchte, zum weitaus grössten Teil den untersten 
Bevölkerungsschichten angehörten, konnte bei ihnen von einer 
geordneten Zahnpflege keine Rede sein. Ein grosser Teil von 
ihnen war nicht mehr im Besitz der Backenzähne, die sie, 
wenn die Zähne kariös waren, entweder extrahieren oder 
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ruhig hatten zugrunde gehen lassen; also auch in letzterem 
Falle konnten diese Zähne nicht mehr als Kauorgane in Be¬ 
tracht kommen. Diese Leute waren daher gezwungen, die 
vorderen Zähne als Mahlzähne zu verwenden, d. h. mit ihnen 
die Nahrung zu zerkleinern und daher die mahlende, rotierende 
Bewegung auszuüben. Mit der Zeit musste sich an diesen 
Zähnen eine Abschleifung bemerkbar machen, die ich auch 
in allen diesen Fällen wahrnehmen konnte. Es zeigte sich bei 
der Bestimmung der Bissart hier eine Zwischenform von 
Zangen- und Scherenbiss, die aber keinen Schluss auf die 
ursprüngliche Bissart bei vorhandenen Backenzähnen zuliess. 
Ich habe diesen Biss mit dem Namen „sekundärer Zangenbiss“ 
bei meinen Untersuchungen gekennzeichnet 

In der Literatur finden wir über den Einfluss der fehlenden 
Backenzähne auf die Bissarten nur sehr wenige Angaben. 

So führt Carabelli 1 2 * aus, dass bei fehlenden Backen¬ 
zähnen „bei regelmässigen Gebissen während der Mastikation 
die ganze den Unterkiefer bewegende Kraft mittels der unteren 
Schneide- und Eckzähne ausschliessend auf die innere Fläche 
der oberen Schneide- und Nasen-(Eck-)Zähne wirkt, welche 
hierdurch immer mehr und mehr nach vorne gedrückt werden, 
und so endlich ein oberes vorstehendes Gebiss bilden“. 

Diese Beobachtung Carabellis habe ich jedoch in 
keinem Falle bei meinen Untersuchungen bestätigt gefunden. 

Sternfeld 8 fand beim „sogenannten normalen Biss“ 
nach Verlust der Seitenzähne vier verschiedene Fälle: 

1 . Die oberen Vorderzähne können nach vorn treten 
und eine mehr oder minder schräge Lage einnehmen. 

2. Die oberen Vorderzähne ändern zwar nicht ihre Lage, 
werden aber durch die starke Inanspruchnahme in ihren 
Alveolen gelockert 


1 Carabelli: Systematisches Handbuch der Zahnheilkunde. Wien 1844. 
Anm. 145, pag. 184. 

2 Sternfeld: Ueber Bissarten und Bissanomalien. Deutsche Monats¬ 

schrift für Zahnheilkunde. Leipzig 1888. VI. Jahrg., pag. 389 und 340. 
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Dr. Heinrich Friedlaender, Berlin. 


3. Die oberen Vorderzahne ändern weder ihre Lage, 
noch werden sie gelockert, aber sie werden an ihren Lingual¬ 
flächen ausgeschliffen. 

4. Sämtliche Vorderzähne (also auch die unteren), können 
quer, d. h. horizontal abgeschliffen und dadurch wesentlich 
verkürzt werden. 

„Alle diese Veränderungen rühren von dem ausschliess¬ 
lich auf den Vorderzähnen lastenden Drucke und der Reibung 
her, welche sich beim Kauakt geltend machen.“ 

Bei dem geraden Biss ist nach Sternfeld nach Verlust 
der Backenzähne nur eine einzige Veränderung möglich, 
nämlich die quere, horizontale Abnutzung, Abschleifung der 
Vorderzähne. Nach den Ausführungen Sternfelds ergibt 
sich, dass bei Verlust der Backenzähne beim Zangenbiss so¬ 
wohl wie beim Scherenbiss (vierter Fall) eine horizontale 
Abschleifung der Vorderzähne eintreten kann. Da ich nun in 
allen Fällen bei Verlust der Backenzähne nur eine horizontale 
Abschleifung der Vorderzähne beobachten konnte, so bestätigen 
meine Angaben Sternfelds Ausführungen, dass es sich der 
Untersuchung entzieht, festzustellen, ob hier ein ursprünglicher 
Zangen- oder Scherenbiss vorlag. 

Die dritte Bissart, der Zickzackbiss, ist eigentlich keine 
neue Bissart, sondern nur eine Anomalie der Stellung der 
Frontzähne des Oberkiefers, die hier teils vor, teils zwischen, 
teils auf die unteren Frontzähne beissen. Wenn ich dennoch 
diese unregelmässige Stellung der Vorderzähne als eigene 
Bissart aufgestellt habe, so geschah dies deswegen, weil bei 
der Feststellung der Bissart vorwiegend die Stellung der 
Frontzähne in Betracht kam. 

Bei dem übergreifenden Biss (caput progeneum) kommen 
die unteren Vorderzähne bei geschlossener Zahnreihe vor den 
oberen zu stehen. Auch hier machte sich, wenn auch be¬ 
deutend weniger als beim sekundären Zangenbiss, das Fehlen 
der Backenzähne bemerkbar. Ich habe diese Fälle durch 
die Bezeichnung „sekundärer übergreifender Biss“ gekenn¬ 
zeichnet 
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Sternfeld 1 gibt an, dass „beim ,ruckstehenden Biss‘ 
(caput progeneum) die unteren Vorderzähne allmählich weiter 
vortreten können, besonders dann, wenn die Seitenzähne in 
Verlust gegangen sind. Hier beobachtet man aber auch häufig 
Abschleifungen, und zwar vorzugsweise solche an den Labial¬ 
flächen der oberen und den Lingualflächen der unteren Vorder¬ 
zähne ; die letzteren werden in vorgerückten Stadien auch ge¬ 
lockert werden, während eine Lockerung der oberen Vorder¬ 
zähne niemals eintritt“. 

Eine Lockerung der unteren Vorderzähne konnte auch 
von mir in einigen Fällen festgestellt werden. 

Als fünfte Bissart stellte ich den partiellen offenen Biss auf. 

Unter vollständig offenem Biss versteht man den Zustand, 
bei welchem in der Schlussstellung nur die hintersten Zähne 
des Unterkiefers mit den entsprechenden Zähnen des Ober¬ 
kiefers Zusammentreffen, alle übrigen Zähne aber von den 
oberen entfernt bleiben. Einen solchen Biss konnte ich in 
keinem einzigen Falle feststellen. (Sternfeld 2 gibt an, dass 
er in einer 20jährigen Praxis unter vielen Tausenden von 
Gebissen nur zwei Fälle von vollständig offenem Biss be¬ 
obachten konnte.) Wohl aber habe ich einen offenen Biss ge¬ 
funden, der sich nur auf die Vorderzähne erstreckte, und habe 
diesen Biss nach Sternfeld 2 „partiellen offenen Biss“ genannt. 

Unter „opisthodontem Biss“ verstand ich nach Welcker 
eine Bissart, „bei der die unteren Schneidezähne um 2 bis 
10 Mm. und mehr hinter den oberen zurücktreten“. 

Bei der letzten Bissart endlich, dem Dachbiss, werden 
die unteren Schneidezähne von den flach vorspringenden oberen 
dachförmig überdeckt. 

1 Sternfeld: Ueber Bissarten nnd Bissanomalien. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde. Leipzig 1888, VI. Jahrg., pag. 840. 

2 Sternfeld: Anomalien der Zähne. Scheffs Handbuch der Zahn¬ 
heilkunde. Wien 1902, II. Aufl., pag. 481. 

a Sternfeld: Ueber Bissarten und Bissanomalien. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde. Leipzig 1888, VI. Jahrg., pag. 888. 

(Schloss folgt.) 
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76. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. 


Berichte aus Instituten und Vereinen. 


76. Versainlnna deitsclier NatorMer ei Me ii Breslau. 

18. bis 24. September 1904. 

26. Sektion: Zahnheilkunde. 

Einführende: Prof. Dr. Riegner, Dr. Paul Freund. 

Schriftführer: Dr. Reichel, Dr. Bruck. 

Sitzungsraum: Hörsaal des Chemischen Untersuchung - 
amtes der Stadt Breslau, Burgfeld 7, und Zahnärztliches In¬ 
stitut der königlichen Universität, Burgfeld 17/19. 

Vorträge und Demonstrationen: 

1. Bruck, Breslau: a) Füllmaterialien; b) Zur Frage 
der Herabsetzung der Dentinhyperästhesie. 

2. B ru h n, Düsseldorf: Ein System zur Herstellung 
starker, schöner und gleichzeitig leicht reparabler Brücken¬ 
arbeiten. 

3. Hartwig, Wien: Neue Erfahrungen über die Ver¬ 
wendung von Kokain-Adrenalingemischen in der Zahnheilkunde. 

4 . Hentze, Kiel: Die Prophylaxe der Zahnkaries. 

5. Hübner, Breslau: Leitungsanästhesie mittels Adre¬ 
nalin-Kokain im Ober- und Unterkiefer (mit Demonstrationen 
am Patienten). 

6. Karolyi, Wien: Studien über Artikulationsstörungen 
mit besonderer Rücksicht auf Pyorrhoea alveolaris. 

7. Kunert, Breslau: Ueber die bei der Selbstregulierung 
des Gebisses tätigen Kräfte. 

8 . Luniatschek, Breslau: a) Das Adrenalin in der 
Zahnheilkunde; b) Mundbehandlung nach Extraktionen. 

9. Mamlok, Berlin: Ueber Porzellanstiftzähne. 

10. Ollendorff, Breslau: Eine neue Methode zur Her¬ 
stellung künstlichen Zahnersatzes (Platten, Kronen- und Brücken¬ 
arbeiten). 

11. Partsch, Breslau: a) Die nekrotischen Prozesse an 
den Kiefern 6) Ueber weiche Odontome. 
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12 . Riegner, Breslau: Schwerflüssige Emaillen und ihre 
Verwendung bei Kronen- und Brückenarbeiten (mit Demonstra¬ 
tionen). 

13. Sachs, Berlin: Ueber technische Kunstfehler bei der 
Anfertigung von Zahnfüllungen. 

14. Schäfer, Breslau: Was wissen wir über die Ent¬ 
wicklung des Zahnsystems bei den Wirbeltieren mit Einschluss 
des Menschen und von den Ursachen des Durchbruchs der Zähne. 

15. Schenk, Breslau: Thema Vorbehalten. 

16. Silbermann, Breslau: Zahnärztliche Fürsorge der 
Krankenkassen. 

17. Sickinger, Brünn: Massenbehandlung der Zähne 
und die dadurch erzielte Erhöhung des Nährwerts der Speisen 
als Folge besserer Verdauung. 

18. Trauner, Wien: Ueber Resorptionsvorgänge an 
Zähnen in Dermoiden. 

19. Treuenfels, Breslau: Der Speichel und die Karies 
der Zähne. 

20. Kersting, Aachen: Dritte Dentition mit Röntgen¬ 
aufnahmen (Projektionsvortrag). 


1Y. IMioialer labsärztlicher Koap« ia St. Louis. 

29. August bis 3. September 1904. 

Das amerikanische Organisations-Komitee versendet eine 
ausführliche Belehrung, welcher wir einige, unsere Leser 
interessierende Daten entnehmen: 

Zusammenkünfte, Demonstrationen und die Fachausstel¬ 
lung werden im grossen „Coliseum J abgehalten werden, welches 
eine der grössten Lokalitäten im Zentrum der Stadt ist. In dem 
Hörsaal für 2500 Zuhörer und in 10 anderen Versammlungs¬ 
zimmern werden die Demonstrationen auf 100 Operations¬ 
stühlen stattfinden. 

Hotel Jefferson, das Hauptquartier des Kongresses, ist 
eines der besteingerichteten Hotels, vom „Coliseum“ nur einen 
Häuserblock entfern^ 
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Federation Dentaire Internationale. 


Das Auskunftsbureau und Empfangs-Komitee des Kon¬ 
gresses hat eine Liste von Hotels zusammengestellt, mit Preisen 
von 50 Cent pro Tag aufwärts. 

Die von Europa in New-York anlangenden Kongress¬ 
besucher können sich in dieser Stadt an die Vorsitzenden 
des Empfangs-Komitees Dr. W. C. Deane, 114 E, 60 th Street, 
und Dr. Glodstone Good, 35 W, 46 01 Street, New-York 
um Auskünfte wenden. 

Eine gemeinschaftliche Rundreise wird in die folgenden 
Städte beabsichtigt: New-York, Hudson, Albany, Utica, Syracuse, 
Rochester, Buffalo, Niagarafall, Chicago, St. Louis und zurück 
nach New-York. 

Der Preis dieser Rundreise ist auf zirka 35 Dollars fest¬ 
gesetzt; Schlafwagen und Verköstigung sind separat zu bezahlen. 

An den Kongressverhandlungen können alle Zahnärzte, 
die nach den Gesetzen ihres Heimatlandes die Praxis aus¬ 
zuüben berechtigt sind, teilnehmen, und haben an das Lokal- 
Komitee ihres Landes den Teilnehmerbeitrag von 10 Dollars 
(d. i. 50 Kronen) einzusenden, wogegen ihnen eine Teilnehmer¬ 
karte ausgefolgt wird. 

Auch Vorträge und Demonstrationen sind bei dem Lokal- 
Komitee anzumelden. 

Alle näheren Auskünfte werden bereitwilligst erteilt von 
dem Schriftführer des österreichischen Organisations-Komitees 

Dr. H. Pichler 

_ Wien, I. Stephansplatz 6. 


Fiera®! Dentaire Internationale. 

Der General-Sekretär der F. D. I. Dr. Sauvez versendet 
ein Zirkular, in welchem er bekannt gibt, dass die nächste 
Versammlung in St. Louis am 26. und 27. August d. J. — 
also unmittelbar vor dem Kongresse — stattfinden wird und 
fordert zur zahlreichen Teilnahme seitens der Vereine auf. 

Die Delegierten mögen sofort nach ihrer Ankunft in 
Amerika ihre Adressen dem General-Sekretär Dr. Sauvez 


Digitized by Google 



Schwedische zahnärztliche Gesellschaft in Stockholm. 


455 


bei Herrn Dr. Burton Lee Thrope, 3666 Olive Street, 
St. Louis, Missouri, U. S. A., bekannt geben. 

Die Versammlung des Exekutiv-Komitees findet Donners¬ 
tag den 25. August, um 10 Uhr vormittags im Hotel 
Jefferson statt. 

Dem Exekutiv-Komitee gehören an: Dr. Ch. Godon, 
Präsident; Dr. A. W. Harlan und Dr. W. D. Miller, Vize¬ 
präsidenten; Dr. E. Sauvez, General-Sekretär, und Dr. F. 
Aguilar, Kassier. Ferner als Mitglieder: DDr. G. Cunningham, 
E. Foerberg, R. B. Weiser, J. E. Grevers, F. Hesse, 
Klingelhoefer. 

Von Oesterreich sind in das Komitee für Unterrichts¬ 
wesen die Herren Dr. Weiser und Dr. Zsigmondy und 
in das Komitee für Hygiene Dr. Weiser entsendet worden. 


PreranMni der Schwedischen zabmtlicta Gesell - 
sctaft in Stockholm. 

Es ergeht eine Einladung zur Preisbewerbung um eine 
Volksschrift mit dem Titel: „Die Zähne und deren Pflege“, 
welche bestimmt sein soll, durch Vermittlung der Gesellschaft 
im weitesten Masse unter das Volk verbreitet zu werden: in 
Schule und Heim. 

Die Preisbewerbung steht jedermann offen. 

Die Schrift soll in schwedischer Sprache abgefasst sein 
und darf den Raum eines Druckbogens nicht überschreiten. 

Jedes Manuskript soll mit einem Motto oder Merkmal 
versehen und von einem versiegelten, mit dem nämlichen 
Motto oder Kennzeichen versehenen Umschläge begleitet sein, 
welcher den Namen und die vollständige Adresse des Ver¬ 
fassers enthält. 

Die Einsendung hat unter der Adresse: „An das Preis¬ 
gericht der Schwedischen zahnärztlichen Gesellschaft“, 19 Drott- 
ninggatan, Stockholm, bis spätestens letzten Februar 1905 zu 
erfolgen. 
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Bei der Beurteilung wird in erster Linie Rücksicht dar¬ 
auf genommen werden, inwiefern die Preisschrift denjenigen 
Anforderungen nachkommt, welche man berechtigt ist, an eine 
für das heranwachsende Geschlecht und die breiteren Schichten 
des Volkes bestimmte Volksschrift über die Zähne und deren 
Pflege zu stellen. Sie soll also eine einfache und leicht fass¬ 
liche Darstellung des Gegenstandes geben, nicht trocken und 
dozierend oder sonst ermüdend wirken. 

Es ist gestattet, einige Skizzen beizufügen, oder es kann 
auf bekannte gute Abbildungen hingewiesen werden. 

Es werden folgende zwei Preise verliehen: 

1. Preis: 700 Kronen (785 Mark) und 

2. Preis: 300 Kronen (338 Mark). 

Das seitens der Gesellschaft beauftragte Preisgericht 
besteht aus den Herren Professoren Dr. E. Almqvist und 
A. Lindström mit Prof. Dr. C. Wallis als Stellvertreter, 
sowie den Herren Zahnärzten V. Bensow, E. Förberg und 
G. Forssman mit Herrn G. Modin als Stellvertreter. 

Die von der Schwedischen zahnärztlichen Gesellschaft 
preisgekrönten Schriften bleiben das Eigentum der Gesellschaft. 

Für die Schwedische zahnärztliche Gesellschaft: 

Emil Christenson. Harald Hamberg. 


Referate und Journalsehau. 


Rezept-Taschenbuch für Zahnärzte. Von Friedrich Klein¬ 
mann. (Vierte, verbesserte, gänzlich umgearbeitete Auflage. 
Leipzig. Verlag von Arthur Felix, 1904.) 

Das äusserst zweckmässige Werkchen eignet sich besser 
als Nachschlagebuch für die reichsdeutschen, als für die öster¬ 
reichischen Zahnärzte. Für diese könnte ganz gut ein grosser 
Teil, so z. B. die lange Einleitung über „Rezept, Arznei¬ 
mischungen, Gewichte, Maximaldosen, Abkürzungen bei der 
Abfassung der Rezepte usw.“, ruhig weggelassen werden, da 
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die österreichischen Zahnärzte sämtlich medicinae universae 
doctores sind. 

Einzelne Kapitel überschreiten streng genommen das 
eigentliche Gebiet der Zahnheilkunde, wie die über „Angina 
pectoris, Spasmus glottidis, Epistaxis, Ekzema narium“ etc. 

Autor hat auch in dieser Auflage den Inhalt seines 
Rezept-Taschenbuches — den praktischen Bedürfnissen da¬ 
durch vollkommen entsprechend — „pathologisch“ geordnet, 
und zwar nach dem Alphabet der lateinischen Benennungen 
der einzelnen Krankheiten. Ausserdem befindet sich am Schlüsse 
ein deutsches Sachregister. 

Die in den letzten Jahren von bewährten Praktikern er¬ 
probten neuen Mittel finden in den Rezepten weitestgehende 
Berücksichtigung. Aber auch die von alten berühmten Autori¬ 
täten angegebenen Rezeptformeln haben indem Werkchen eben¬ 
falls ihren Platz gefunden. Als Anhang sind beigegeben: ein 
Verzeichnis nebst Dosierung der für die subkutanen Injektionen 
und für Inhalation in Anwendung kommenden Mittel, sowie 
ein vollständiges Verzeichnis der Maximaldosen starkwirkender 
Arzneimittel für Erwachsene. 

Den Bedürfnissen des praktisches Zahnarztes* entspricht 
das Buch besonders dadurch, dass es in Kürze eine rasche 
Orientierung im therapeutischen Fache ermöglicht. — tn — 


Verhinderung der Bildung von Zahnstein an den Zähnen. 

Von Dr. Frans Trauner , Wien. (Oesterreichische Zeitschrift für 
Stomatologie, April 1904.) 

Trauner liess, geführt von der bekannten Beobach¬ 
tung, dass konstante Alkaleszenz des Speichels der Zahnstein¬ 
bildung hinderlich ist, Patienten, welche reichliche Zahnstein¬ 
bildung zeigten, systematische Spülungen mit Preblauer Sauer¬ 
brunn machen. Die gewonnenen Resultate waren sehr be¬ 
friedigende: Patienten, denen vorher der Zahnstein alle zwei 
Monate entfernt werden musste, zeigten bei Gebrauch des 
Preblauer Wassers selbst nach einjähriger Pause in der Zahn¬ 
steinreinigung nur geringe Spuren von Zahnsteinbildung. Die 
von einem Fachmann (Chemiker) durchgeführten Experimente 
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ergaben, dass Zahnstein beim Auswaschen (Durchfiltrieren) 
mit destilliertem Wasser und mit Preblauer Wasser einen 
relativ kleinen, ungefähr gleich grossen Gewichtsverlust erleidet; 
es scheint also dem kohlensäurehältigen Wasser kein beson¬ 
deres Lösungsvermögen auf Zahnstein zuzukommen. Wohl 
aber zeigte sich, dass der mit dem Preblauer Wasser be¬ 
handelte Zahnstein sein Aussehen und seine Konsistenz auf¬ 
fallend verändert hatte; derselbe war heller, weicher und zer- 
reiblicher geworden. 

Trauner empfiehlt daher den Gebrauch des Säuerlings: 
die gründlichste minutiöse Reinigung der Zähne ist Vorbedin¬ 
gung; es müssen alle Spuren von Zahnstein vollständig ent¬ 
fernt werden. Der Patient soll nach der abendlichen gründ¬ 
lichen Reinigung des Mundes ein oder zwei Schluck Preblauer 
Wasser fünf Minuten lang im Munde behalten und durch 
leichte Wangen- oder Zungenbewegungen überallhin verteilen. 
Auch bei Leuten, welche an perniziöser Karies leiden und 
deren Speichel schwach alkalisch oder sauer reagiert, hat sich 
der Gebrauch des Preblauer Wassers sehr bewährt. 

Dr. Bum. 


Ueber Zahnextraktion, üble Zufälle, Blutstillung und neuere 
Lokalanästhesie. Von Dr. B . Mayrhofer , Linz a. d. D. (Sonder¬ 
abdruck aus der Aerztlichen Reform-Zeitung, 1904, Nr. 2, 3, 
4 und 5.) 

Der in der Jahresversammlung des Vereines der Aerzte 
in Oberösterreich am 6. Oktober 1903 gehaltene Vortrag ent¬ 
hält all das, was der Zahnarzt über das genannte Thema 
dem in der allgemeinen Praxis stehenden Arzte sagen kann 
und muss. 

Nach Besprechung der Anatomie und der Extraktions¬ 
mechanik der einzelnen Zähne wird den bei der Extraktion 
vorkommenden üblen Zufällen (Fraktur des Zahnes, Bruch des 
Alveolarfortsatzes, Luxation des Unterkiefers, Nachblutung, 
Verletzung der Weichteile usw.) ein grösserer Teil des Vor¬ 
trages gewidmet. 
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Bei der Besprechung der Lokalanästhesie hebt der Vor¬ 
tragende mit vollem Rechte die grossartige Wirkung der 
Adrenalinpräparate hervor. Er verwendet Lösungen von 
1 : 10.000; zu 1 Ccm. einer einprozentigen Kokainlösung 
werden drei Tropfen der im Handel befindlichen Sol. Adrena- 
lini (1 : 1000) zugesetzt. Die Dosis von 1 : 10.000 soll man 
jedenfalls nicht überschreiten. 

Mit der Schilderung der Technik der Injektion schliesst 
Mayrhofer seinen gediegenen Vortrag. —m — 


Eine Injektionsmethode zur Erzielung von Dentinanästhesie 
und Schmerzlosigkeit bei kleineren chirurgischen Eingriffen in 
der Mundhöhle. Vorläufige Mitteilung von Dr. Otto Hübner , 
Breslau. (Deutsche zahnärztliche Wochenschrift.) 

Die Versuche des Verfassers schliessen an die Experimente 
von Dill und Rosenberg an, welche die Injektion von 
Adrenalin-Kokainlösungen zur Dentinanästhesie verwendeten. 
Zu diesem Zwecke wird nicht am Zahnfleischsaum, sondern 
womöglich in der Nähe der Wurzelspitze entweder buccal oder 
auch labial die von Trebitsch angegebene Kokain-Adrenalin¬ 
lösung injiziert. Die Injektionsstelle richtet sich bei den ver¬ 
schiedenen Zähnen nach der Dicke der Alveolarwand. Zur 
Injektion grösserer Partien empfiehlt es sich, beim Oberkiefer 
in der Nähe der Austrittsstelle des Nervus infraorbit. am gleich¬ 
namigen Foramen einzuspritzen. Beim Unterkiefer wird am 
besten, nach Palpation des aufsteigenden Astes mittels einer 
bajonettförmig gekrümmten Kanüle, innen in der halben Höhe 
vom Proc. condyl. bis Kieferwinkel am Knochen 2 bis 3 Cm. 
entlang bis zum Foramen mandib. injiziert. Verfasser empfiehlt 
das Verfahren für verschiedene kleine Operationen im Munde. 

Referent befasst sich ebenfalls schon längere Zeit mit 
der Anwendung von Kokain-Adrenalinlösungen zu Zwecken 
der Anästhesie im Munde und kann die tiefanästhetische 
Wirkung des genannten Präparates nur bestätigen. 

Eine weitaus interessantere Beobachtung mit Kokain- 
Adrenalin hat jedoch Referent bei Anwendung desselben für 
Nervextraktionen gemacht und will an dieser Stelle von seinen 
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Versuchen nur eine vorläufige Mitteilung machen, sich vor¬ 
behaltend, bei nächster Gelegenheit mehr über dieses Thema 
zu berichten. 

Die Kokain - Adrenalinlösung ist nämlich 
der idealste Ersatz für das heute noch soviel 
in Verwendung stehende Arsen. Bei oberen 
Zähnen genügt es, nur wenige Tropfen der Lösung 
in die Nähe der Wurzelspitze nur buccal zu 
injizieren und nach wenigen Minuten tritt eine 
so vollständige Anästhesie der Pulpa auf, dass 
dieselbe —■ sogar wenn sie entzündet war — 
sofort lebend extrahiert werden kann. Die 
Anästhesie ist tatsächlich eine derartige, dass 
der Patient, wenn er nicht darauf aufmerksam 
gemacht wird, dass ihm die Pulpa extrahiert 
wurde, keine Ahnung von der Durchführung 
dieser Operation hat. Die Wirkung dieser Anäs¬ 
thesie geht noch viel weiter. Sie gestattet die 
sofortige Anwendung des Momentseparators, 
ohne dass der Patient die geringste Unannehmlich¬ 
keit verspüren würde. Die Entstehung von Periostitiden 
wie bei zu tiefer Arsen Wirkung ist ausgeschlossen. Die ent¬ 
standene Anästhesie dauert zirka 3 Stunden lang, was offen¬ 
bar auf die retinierende Wirkung des Adrenalins zurück¬ 
zuführen ist. 

Anders und schwieriger gestaltet sich das Verfahren bei 
unteren Zähnen. Da empfiehlt es sich, für 1, 2, 3, 4, 5 am 
besten am inneren Alveolarrande einzuspritzen. Bei 6, 7, 8 
hängt die Wirkung der Einspritzung wesentlich von der Höhe 
der Linea obliqua ab. Ist der Knochen zu dick, die Linea zu 
hoch, so wird man oft gar keinen Erfolg für Pulpaanästhesie 
haben. In solchen Fällen dürfte es sich vielleicht empfehlen, so zu 
injizieren, wie dies Hübner tut, allein darüber hat Referent 
noch keine Erfahrung und will dies demnächst erst versuchen. 

(Referent empfiehlt seinen Kollegen, dieses Verfahren, 
welches er bereits in mehr als 100 Fällen versucht habe, 
nachzuprüfen.) Dr. Artur Schenk , Wien. 
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Ueber Stomatitis gonorrhoica beim Erwachsenen. Von 

Stabsarzt Dr. Jürgens. (Berliner klinische Wochenschrift, 
41. Jahrg., Nr. 24.) 

Die Stomatitis gonorrhoica tritt bei Erwachsenen sehr 
viel seltener auf als bei Neugeborenen; erst im Jahre 1898 
ist von Jesionek bakteriologisch der Nachweis geführt 
worden, dass auch die Mundschleimhaut des Erwachsenen 
gonorrhoisch erkranken kann. Jürgens veröffentlicht die 
Krankengeschichte eines auf der zweiten medizinischen Uni¬ 
versitätsklinik in Berlin beobachteten Falles: Anfangs März 
erkrankte der Patient mit einem eigentümlich lästigen Gefühl 
am Zahnfleischrande des Oberkiefers, insbesondere zwischen 
den beiden oberen mittleren Schneidezähnen. Der juckende und 
manchmal etwas brennende Reiz veranlasste ihn, das Zahn- 
fleisch mit dem Zahnstocher zu bearbeiten, worauf sich eine 
angeblich recht intensive Blutung aus dem Zahnfleisch ein¬ 
stellte. Bei der Besichtigung dieser Stelle soll das Zahnfleisch 
ein hochrotes und geschwollenes Aussehen dargeboten haben. 
Am nächsten Tage nahmen diese Veränderungen eine grössere 
Ausdehnung an, auch soll sich ein grauweisser Belag auf dem 
Zahnfleisch gebildet haben und da sich zugleich ein trockenes 
Gefühl und schmerzhafte Empfindlichkeit im ganzen Munde 
einstellte, ging Patient zum Arzt. Derselbe verordnete ihm 
Ausspülungen mit essigsaurer Tonerde, wodurch die Schmerzen 
augenscheinlich etwas gelindert wurden. Da aber der Belag 
und die Schwellung immer stärker wurden, ordnete der Arzt 
etwa am zehnten Erkrankungstage die Aufnahme in die 
Charite an. Patient klagte an diesem Tage über Trockenheit 
im Munde, über Schmerzhaftigkeit des ganzen Zahnfleisches 
und über Druckempfindlichkeit der rechten Submaxillargegend. 
Die Untersuchung der Mundhöhle ergibt eine ganz eigentüm¬ 
liche Veränderung des Zahnfleisches und der Wangenschleim¬ 
haut. Das gesamte Zahnfleisch erscheint stark gerötet, ge¬ 
schwollen und aufgelockert. Die Rötung ist am intensivsten 
am Zahnfleischrande, dasselbe erhebt sich als ein 2 Mm. breiter 
dunkelroter Wulst über das Niveau der Umgebung empor. 
Auch zwischen den Zähnen wulstet sich das Zahnfleisch stärker 
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vor und ist hier meist mit schmierigen graugrünlichen, übel¬ 
riechenden Massen bedeckt. Beim Abwischen dieses Belages 
und selbst bei leichter Berührung des Zahnfleisches treten so¬ 
fort Blutungen auf. Die geschilderten Veränderungen sind am 
ausgesprochensten am Zahnfleisch der oberen Schneidezähne. 
Im Bereiche der letzten beiden unteren Molarzähne zeigt das 
Zahnfleisch und ebenso die gegenüberliegende Wangenschleim¬ 
haut tiefer gehende Veränderungen. Die oberflächliche Epithel¬ 
schicht hat sich abgestossen, so dass flache, unregelmässig be¬ 
grenzte Geschwüre entstanden sind. Die Schwellung der 
Schleimhaut nimmt in den nächsten Tagen noch mehr zu, 
so dass der Mund nur wenig geöffnet werden kann. Die Ab¬ 
sonderung wird so stark, dass das Sekret des Nachts aus dem 
Munde herausläuft und das Kopfkissen durchnässt, so dass 
Patient die Nächte zum grossen Teil schlaflos verbringt. Das 
Allgemeinbefinden ist im übrigen nur wenig gestört, die Tem¬ 
peratur schwankt in den ersten beiden Wochen zwischen 
37 und 38° und bleibt dann normal. Die Lymphdrüsen sind 
besonders auf der rechten Halsseite etwas geschwollen und 
druckempfindlich Die eingeleitete Therapie (Spülungen mit 
essigsaurer Tonerde, Kalium chloricum und übermangansaurem 
Kali) scheint ohne jeglichen Erfolg zu sein. Nur das Kühlen 
der Mundschleimhaut durch kleine Eisstückchen bringt dem 
Patienten Linderung. Erst einige Tage später, als Behandlung 
mit dünner Sublimatlösung (1 : 7000—10.000) vorgenommen 
wurde, nahm die Schwellung und vor allem auch die Schmerz¬ 
haftigkeit und Sekretion erheblich ab. Am 37. Krankheitstage 
verlässt der Patient die Anstalt. Die Epitheldefekte zeigten an 
diesem Tage allerdings noch immer grauweisse Auflagerungen 
und auch das Zahnfleisch der Schneidezähne war noch nicht 
völlig frei vom Belag. Als der Patient sich 8 Tage später 
wieder vorstellte, waren die Erscheinungen noch mehr zurück¬ 
gegangen, eine völlige Heilung war aber auch jetzt noch nicht 
eingetreten. 

Das klinische Bild und ganz eigenartige Aussehen der 
Stomatitis bei einem Patienten, dessen Gebiss sich sonst in 
einem tadellosen Zustande befand, erweckten den Verdacht 


Digitized by 


Google 



Referate und Journalschau. 


463 


auf gonorrhoische Erkrankung, welcher durch die Angabe des 
Patienten, er habe kurz vor Beginn der Erscheinungen am 
Zahnfleisch sich einen Urethraltripper zugezogen, wesentlich 
gefestigt wurde. Die mikroskopische Untersuchung des Belages 
ergab zahlreiche Spirochaeten und fusiforme, bewegliche Ba¬ 
zillen, hie und da Kokkenhaufen, die als Gonokokken an¬ 
gesprochen werden konnten. Auch kulturell wurde die Gono¬ 
kokkennatur der gezüchteten Kokken mit genügender Sicher¬ 
heit bestimmt. Dr. P. H. 


Tuberkulose Drüsen des Halses und deren Beziehung zur 
Zahnkaries, mit einigen Beobachtungen über tuberkulöse 
Abszesse. (Tuberculous glands of the neck and 
their relations to dental caries with some ob- 
servations on the nature of tuberculous abs- 
cesses.) Von A. Frimrose. (Dominion Dental Joum., Februar 
1904 .) 

Ein vielversprechender Titel, hinter dem jedoch nichts 
als längst Bekanntes steckt, das man in jedem Lehrbuch 
findet, allerdings nicht in einem der Zahnheilkunde. Aber 
gerade das, was im Titel steht und was uns Zahnärzte am 
meisten interessieren würde, ist nur angedeutet. Nach einer 
ausführlichen Beschreibung der tuberkulösen Drüsenentzündung 
in pathologisch-anatomiscner wie in klinischer Hinsicht werden 
vier Fälle von tuberkulöser Drüsenentzündung angeführt, die 
Verfasser operiert hat. Dabei scheint Verfasser besonderen 
Wert auf seine Art, zu operieren, nämlich die Auskratzung 
des tuberkulösen Herdes mit dem „Fingernagel“, zu legen, da 
er das Verfahren bei jedem Falle gesondert erwähnt. Die 
Operationswunde wird hierauf durch Naht vollständig ge¬ 
schlossen — keine Drainage. Ausser diesen vier Fällen werden 
keine anderen, sowie überhaupt keine Resultate angeführt, 
nur stellenweise sagt Primrose, dass es sich sehr oft um 
bereits vor der Operation eingetretene Mischinfektionen handle, 
welche die Prognose wesentlich verschlechtern. Zum Schlüsse 
seiner Arbeit weist er in fünf Sätzen darauf hin, dass wahr¬ 
scheinlich kariöse Zähne im Kindesalter die Ursache sowohl 
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der tuberkulösen als der Mischinfektion sein können, ohne 
irgendwelche Untersuchungen darüber angestellt zu haben, noch 
auch in der Literatur erwähnte anzuführen. 

Dr. Neumann, Prag. 

Eine Operation bei Kiefernekrose. (An Operation for 
necrosis of the jaw performed by Dr. Cryer.) Von 
C. E. Gold . (Penn. Dent. Journ., März 1904.) 

Gold berichtet über einen Fall von Nekrosis mandibulae, 
die infolge ungenügender Reinigung der Wurzelkanäle des 
zweiten linken unteren Molaren bei Gangraena pulpae und 
subsequenter Periostitis auftrat. Der Zahn wurde wegen grosser 
Schmerzen bereits 16 Stunden nach der Füllung extrahiert, 
trotzdem steigerten sich die Schmerzen immer mehr und diese 
sowie die weiteren Erscheinungen zwangen den Patienten, das 
Krankenhaus in Philadelphia aufzusuchen. Dort wurde Nekrosis 
mandibulae konstatiert und, nachdem sich der Prozess de¬ 
markiert hatte, die linke Unterkieferhälfte nach Ablösung des 
Periostes „samt dem Proc. condyloid. und coronoid. wie aus 
einem Handschuhfinger aus dem Periost herausgezogen.“ 
Hierauf wurde der Unterkiefer ruhig gestellt und bereits nach 
sechs Tagen konnte der Kranke flüssige Nahrung zu sich 
nehmen und nach Anlegen der We eck sehen Schiene auch 
bald darauf feste Nahrung geniessen. Neue Knochendepositionen 
waren bereits nach wenigen Tagen fühlbar. 

Dr. Neumann, Prag. 


Eine kurze, leichte Methode des Bleichens. (A short, 
easy method ofbleaching.) Von Dr. F. Bowman. (The 
Dental Summary. Oktober 1903.) 

Verfasser übt diese Methode mit Hilfe von Pyrozon oder 
Wasserstoffsuperoxyd (löprozentig) und eines erhitzten Instru¬ 
mentes. Nach genauer Anlegung des Kofferdams schafft man 
sich möglichst freien Zugang zum Kanal, säubert denselben 
mechanisch auf das gründlichste, pumpt ihn dann ganz voll 
mit der Pyrozonlösung und bringt jetzt in denselben ein zur 
Rotglut erhitztes passendes Instrument; dasselbe verbleibt 
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solange im Kanal oder man wiederholt diesen Vorgang so oft 
bis der Patient ein leichtes Hitzegefühl verspürt. Eine drei- 
bis viermalige Wiederholung dieser Prozedur genügt vollständig 
zur Erreichung eines ganzen Erfolges. Zu warnen ist nur vor 
Ueberhitzung des Zahnes. Die beste Richtschnur bildet das 
Gefühl des Patienten. Bei kurz vorher wurzelbehandelten und 
-gefüllten Zähnen möchte Autor dieses Verfahren nicht ange¬ 
wandt wissen. Dr. 0. 


Eine neue Methode der Verwendung des Kautschuks als 
Basis für Ersatzstflcke. (A novel method of manipula- 
ting Vulcanite as a base for Artificial Dentures.) 
Von Durüdin Reynolds. (Items of Interest, Jänner 1904.) 

Die Methode beruht, auf der Verwendung nicht vulkani¬ 
sierten Kautschuks, der direkt auf das Modell gebracht und 
in dem die Zähne aufgestellt werden. Man erspart dadurch 
den ganzen Vorgang der „Wachsarbeit“. Die Oberfläche des 
Gipsmodelles wird mit einer ganz dünnen Schichte einer Lösung 
von rotem Kautschuk in Spiritus oder Terpentin überzogen; 
jeder Ueberschuss muss sorgfältig entfernt werden; dies soll 
sofort an dem frischen Modell geschehen, da so dessen 
Feuchtigkeit eine zu innige Verbindung mit dem Kautschuk 
verhindert. Der Kautschuk wird dann entsprechend der Grösse 
des Modelles ausgeschnitten, über einem Bunsenbrenner er¬ 
wärmt und dann wie Wachs mit den Fingern an das Modell 
angepresst und geformt, um die Zähne aufzunehmen; diese 
werden gewärmt an ihre Stelle gebracht, ausartikuliert und 
die Unebenheiten durch Kautschuk mit Hilfe eines warmen 
Spatels ausgeglichen, worauf das Stück fertig ist zur Ein¬ 
bettung und Vollendung. Dr. 0. 


Reparatur eines Stiftzahnes ohne den Stift zu entfernen. 

(Repairing of broken Crowns without removing 
the pin.) Von J. E. Taff . (Items of Interest, Jänner 1904.) 

Die Reste des Zahnes werden vor allem entfernt, ebenso 
das Zement um den Stift. Aus Platin wird jetzt eine kleine 
Tube gemacht, die über den Stift geschoben wird und dabei 

6 


Digitized by Google 



466 


Referate uud Journalschau. 


denselben noch überragt; die Tube muss an dem überragen* 
den Ende nicht verlötet werden, wenn sie eng genug ist, dass 
man nicht fürchten muss, dass das anzuschmelzende Porzellan 
hineinfliesst. Jetzt wird Platinfolie über die Tube gestülpt und an 
die Wurzel anpoliert, das Ganze mittelst Wachs oder Stents ent¬ 
fernt und Tube mit Basisplatte verlötet (Feingold). Ein Zahn, 
dessen Crampons die Tube umfassen, wird aufgeschliffen, mit 
Wachs im Mund fixiert, eingebettet, Porzellan angeschmolzen 
und mit Zement eingesetzt. Dr. 0. 


Kokain-Anästhesie und Zahnextraktion. (Anesthösie 
cocainique et extraction dentaire.) (Le Monde 
dentaire, Dezember 1903.) 

Die für diese Operation strikte aufgestellten Indikationen 
Neckers werden es ermöglichen die bei Kokainisierung vor¬ 
kommenden üblen Zufälle zu vermeiden. Er fasst dieselben 
kurz in folgendem zusammen: Der Patient kann vorher ge¬ 
gessen haben; eine leichte Mahlzeit ist dem Nüchternsein 
vorzuziehen. Die horizontale Lage ist eine unbedingte Not¬ 
wendigkeit, wenn man eine Synkope vermeiden will, gleich- 
giltig, ob es sich um eine leichte oder schwerere Operation 
handelt. Die horizontale Lage muss auch eine bestimmte Zeit 
nach der Operation beibehalten werden und soll der Patient 
nicht früher aufstehen, als bis er gegessen und getrunken hat; 
denn es ist erwiesene Tatsache, dass Patienten, welche die 
liegende Haltung unmittelbar oder einige Minuten nach der 
Injektion verlassen, sehr häufig von Schwindel, Ohnmachts¬ 
anfällen, profusen Schweissen, Herzklopfen, epigastrischen 
Schmerzattacken befallen werden. 

Die Kokainlösung (1: 100) soll nicht älter als drei Tage 
sein, in welchem Zustand sie immer wirksam und unschäd¬ 
lich ist. 

An einzelnen Beispielen ist die spezielle Technik ein¬ 
gehend geschildert. Dr. 0. 
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Desinfektion zahnärztlicher Instrumente durch Formal¬ 
dehyd. Von Prof. W. D. Miller, Berlin. (Dental Cosmos, 
I., 1904.) 

Reinlichkeit und Asepsis, die heutigen Grundlagen der 
allgemeinen Chirurgie, finden auch in der Zahnheilkunde ihre 
Anwendung. Das beste Mittel zur Sterilisation der Hände, 
soweit eine solche eben möglich erscheint, ist die gründliche 
mechanische Reinigung derselben unter gleichzeitigem Gebrauch 
eines milden Antiseptikums, wie Seifengeist oder fünfprozentige 
Lysollösung. Instrumente werden durch Kochen in einer 
zweiprozentigen Sodalösung während 2 bis 15 Minuten voll¬ 
ständig sterilisiert; auch dadurch, dass man die vorher 
mechanisch gereinigten Instrumente durch eine halbe Stunde 
in fünfprozentiger Lysollösung liegen lässt, kann man sie 
ziemlich sicher steril machen. 

Manche Instrumente, wie z. B. Spiegel, Handstücke etc., 
leiden beim Kochen oder schon beim Eintauchen in eine 
Lösung. Für diese Fälle kommt die Trockendesinfektion mit 
Formaldehyd in Betracht. Statt des zuerst von Rosenberg 
konstruierten Apparates empfiehlt Miller die Methode nach 
Simundt (Berlin). Sein Apparat besteht aus einem flachen 
Metallkästchen, an dessen Boden und Seitenwänden sich 
Rinnen oder Behälter vorfinden, die durch ein feines Draht¬ 
netz abgeschlossen sind und zur Aufnahme von Formaldehyd¬ 
tabletten dienen. Die Dämpfe gelangen in den Kasten und 
sterilisieren dessen Inhalt. Die zur wahren Sterilisierung not¬ 
wendige Zeit ist nach Millers Untersuchungen viel höher 
anzusetzen, als meistens angegeben wird. So fand er, dass 
eben verwendete Bohrer oft zirka */♦ Stunden den Dämpfen 
ausgesetzt werden mussten, um steril zu werden; gelegentlich 
genügte wohl die Zeit von nur fünf Minuten. Um aber voll¬ 
kommen sicher zu gehen, wird die Sterilisation von Bohrern 
mit der vorauszugehenden mechanischen Reinigung und dem 
Trocknen gewiss eine volle Stunde in Anspruch nehmen; 
glatte Instrumente, wie Meissei, Exkavatoren etc., werden sich 
wohl rascher steril machen lassen. 

6* 
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Das Formaldehyd eignet sich also für die rasche Steri¬ 
lisation lange nicht so gut wie das kochende Wasser oder die 
fünfprozentige Lysollösung. Für jene Instrumente aber, die 
nicht gekocht oder in Lysol getaucht werden dürfen, ferner 
zum Sterilisieren von Watte, Bibulouspapier etc. wird der 
Gebrauch des S i m u n d t-Apparates am Platze sein. Spiegel 
lässt man einfach über Nacht im Apparat liegen; sie werden 
steril, doch verlieren sie leicht die Politur oder verfärben sich. 
Das Handstück kann durch Einlegen für ein bis zwei Stunden, 
wenigstens in seinen äusseren Teilen, sterilisiert werden. Auch 
Bäuschchen von Watte, Bibulouspapier, Seidenfäden etc. kann 
man derart steril machen, indem man sie in einer Metall¬ 
schachtel verschlossen aufbewahrt, in welche alle fünf bis 
sechs Tage eine frische Formalintablette gelegt wird. Dasselbe 
kann man aber, vielleicht noch besser, dadurch erreichen, dass 
man die Bäuschchen in eine Lösung von Thymolalkohol taucht, 
dann trocknet und in einem Kästchen verschlossen vorrätig 
hält, um sie vor Staub zu schützen; solche Bäuschchen sind 
nicht nur aseptisch, sondern sie wirken gleichzeitig auch anti¬ 
septisch. In gleicher Art kann man sich einen Vorrat von 
mit Watte umwickelten Nadeln zur Wurzelbehandlung in 
sterilem Zustande bereit halten; man sterilisiert sie sonst 
durch Einwirkung trockener Hitze oder durch Einlegen in die 
alkoholische Lösung eines starken Antiseptikums; dasselbe 
Resultat erreicht man aber auch dadurch, dass man die um¬ 
wickelten Nadeln für ein bis zwei Stunden Formaldehyd¬ 
dämpfen aussetzt oder dieselben mit einer Formaldehydtablette 
in einem besonderen Behälter verschlossen aufbewahrt. Die 
Behauptung, dass die Instrumente durch Formaldehyd nicht 
angegriffen werden, ist nicht ganz richtig. Jedes nicht ganz 
trockene Instrument rostet und selbst vollkommen trockene 
Instrumente nehmen, wenn sie längere Zeit, z. B. durch einige 
Tage im Apparat bleiben, Schaden. Immer also muss bei der 
Sterilisation mit Formaldehyd auf die vollkommene Trocken¬ 
heit der Instrumente geachtet werden. 

Bezüglich der Sterilisation von Mundservietten, Leinen¬ 
fleckchen etc. wäre folgendes zu sagen: Die von Glarkson 
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und Hayden (Dominion Dental Journal, March 1903, page 166) 
ausgeführten bakteriologischen Untersuchungen wollen allerdings 
den Beweis dafür bringen, dass vom Wäscher eben abgelieferte 
Servietten steril sind. Miller warnt vor allzu optimistischen 
Schlussfolgerungen; die komplizierte Manipulation des Waschens 
bringt es mit sich, dass die durch den Kochprozess steril ge¬ 
wordene Leinwand späterhin, beim Auswinden, Trocknen, 
Bügeln, Zusammenfalten usw., leicht wieder verunreinigt werden 
kann. Wenn also auch gelegentlich oder öfter diese oder jene 
Wäscherei sterile Wäsche liefern mag, so gilt das, wie auch 
Miller experimentell nachgewiesen hat, doch nicht für alle 
Fälle. Man kann nun auch die Servietten, ähnlich wie die 
Instrumente, durch Formaldehyd sterilisieren; doch ist diese 
Methode deshalb nicht sehr empfehlenswert, da es sich gezeigt 
hat, dass die mit Formalin imprägnierte Leinwand auf die 
Mundschleimhaut oft eine reizende, entzündliche Wirkung 
ausüb l. 

Jedenfalls muss darauf gesehen werden, dass die Leute, 
welche das Waschen von Mundservietten etc. besorgen, gesund 
und reinlich sind, frei von Lues, Tuberkulose usw. Die 
Wäscherin muss dahin instruiert werden, dass sie diese Wäsche 
ganz besonders sorgfältig und reinlich behandelt. Wenn es 
auch feststeht, dass fast fortwährend, beim Atmen, Essen, 
Trinken usw. viel mehr Bakterien in den Mund gelangen, als 
wir durch Gebrauch einer Mundserviette in denselben hinein¬ 
bringen können, so müssen wir doch darauf sehen, dass 
unsere Servietten möglichst rein und staubfrei sind. 

Die grosse Schwierigkeit in der Erreichung einer voll¬ 
kommenen Asepsis liegt beim Zahnarzt in der Verwendung 
des enorm reichen Instrumentariums und in dem steten 
Wechsel der Patienten. Die Sterilisation aller Instrumente vor 
jeder Operation ist sehr schwer durchzuführen. 

Miller empfiehlt, man soll in jedes Fach und in jede 
Lade des Instrumentenkastens eine Formalintablette legen, 
welche ungefähr einmal in der Woche erneuert werden muss. 

Dr. Bum. 
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Die Brücke bei Pyorrhoe. Von 6 larence J. Grieves , Balti¬ 
more. (Dental Cosmos, I, 1904.) 

Die wichtigste prädisponierende Ursache der Alveolar¬ 
pyorrhoe liegt in der mit der fortschreitenden Zivilisation und 
Kultur engverbundenen Verweichlichung. Das heranwachsende 
Kind lernt, durch die Ernährung mit zarten, weichen Speisen 
verwöhnt, das Kauen harter, fester Nahrungsstoffe überhaupt 
nicht; die bindegewebigen und knöchernen Teile des Kiefers 
bleiben in der Entwicklung entsprechend dem Naturgesetze 
des Nichtgebrauches zurück. Das Hinzutreten einer allge¬ 
meinen konstitutionellen Krankheit kann dann die veran¬ 
lassende Ursache zur Pyorrhoe werden. Durch die Behandlung 
der konstitutionellen Krankheit und durch Lokalbehandlung 
wird oft eine Besserung des Zustandes erzielt. Von fast 
grösserer Bedeutung aber ist die Ruhigstellung der erkrankten 
Kieferpartien. 

Zu diesem Zwecke kommen Splintapparate nach Fish, 
Rhein und Smith zur Verwendung. Grieves zieht die 
feste Brücke, welche fehlende Zähne ersetzen kann und da¬ 
durch die normale Artikulation wiederherstellt, dem Splint 
weitaus vor; denn mit Hilfe der Brücke kann man die Zähne 
je nach Erfordernis mehr oder weniger aufbeissen lassen und 
ist gleichzeitig in der Lage, Zähne, welche wegen weit fort¬ 
geschrittener Erkrankung unrettbar verloren sind, nach statt¬ 
gefundener Extraktion zu ersetzen. Dr. Arnes' befürwortet 
einen solchen Brückenersatz mit ungefähr folgenden Worten: 
«Bei Alveolarpyorrhoe ist es oft, wenn Zahnlücken vorhanden 
sind, indiziert, Zähne bis nahe dem Zahnfleischrand abzu¬ 
tragen und auf die kunstgerecht präparierten Wurzeln eine 
Brücke aufzubauen ; hierbei ist auf den Biss und die Artiku¬ 
lation der Gegenzähne besondere Sorgfalt zu verwenden, die 
Brücke muss genau passen und tadellos artikulieren. Je 
hoffnungsloser der Fall ist, desto notwendiger ist der Brücken¬ 
ersatz. Es mag wohl sein, dass viele diese Methode als einen 
zu radikalen Eingriff verwerfen werden, ich aber arbeite seit 

1 Proceedings National Dental Association, August 1901. 
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etwa fünf Jahren nach diesen Grundsätzen und erzielte Resul¬ 
tate, welche die Erfolge aller anderen weniger radikalen Me¬ 
thoden weitaus überragen.“ 

Eine andere wichtige Bedingung zur richtigen Behand¬ 
lung der Pyorrhoe liegt nach Grieves in der Devitalisation 
der erkrankten Zähne; dadurch wird nicht nur die 
Technik der Brückenarbeit erleichtert, sondern auch jede Em¬ 
pfindlichkeit, das Auftreten von Pulpitiden etc. unmöglich ge¬ 
macht. Grieves bezieht sich hier auf die Publikationen von 
Andrews, Rhein und Williams, deren Erfahrungen un¬ 
bedingt für die Devitalisation sprechen. (Der beste Zahn im 
pyorrhoischen Mund ist der tote, in Analogie zu dem alten 
Sprichwort: r The only good Indian is a dead Indian.“) Tat¬ 
sächlich erreicht man die besten Resultate, wenn man die 
Pulpa devitalisiert, die Kanäle kunstgerecht füllt und Kronen, 
respektive Brücken aufsetzt. Grieves fasst die Therapie in 
folgende Punkte zusammen: 1. Feststellung der Aetiologie 
und Behandlung des gefundenen Allgemeinleidens. 2. Lokale 
Behandlung, bestehend in der Enfernung des Zahnsteines und 
der längs der Wurzeln abgelagerten Hartgebilde; daneben 
Mundhygiene. 3. Entfernung der Pulpa und Wurzelfüllung. 
4. Sorgfältigste Rücksichtnahme auf den Biss; Ueberbelastung 
einzelner Zähne ist durch Abschleifen zu beheben. 5. Ein für 
den Fall passender Zahnersatz durch Brückenbau. Schwer er¬ 
krankte, lockere Zähne, welche dem Kauakt nur hinderlich 
sind, sollen sofort entfernt und in der Brücke ersetzt werden. 
Bei der Artikulierung des Ersatzes ist darauf Rücksicht zu 
nehmen, dass die Kauflächen (besonders die der Backen- und 
Mahlzahnhöcker) möglichst flach gehalten sind, damit ein zu 
hoher Aufbiss vermieden wird. Es ist sicher, dass der durch 
die Brücke wiederhergestellte normale Kauakt auf die Blut¬ 
zirkulation der Kieferknochen, der Beinhaut und des Zahn¬ 
fleisches günstig einwirkt und dadurch die Widerstandskraft 
dieser Gewebe steigert. Grieves spricht zum Schlüsse die 
Ueberzeugung aus, dass die Heilung der Pyorrhoe am ehesten 
durch eine feste Brücke erzielt werden kann, da diese die 
Zähne, den Kieferknochen, das Periost und die Weichteile 
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ihrer, sie gesund und stark erhaltenden Aufgabe, dem natür¬ 
lichen Kauakt, zuführt. Dr. Bum. 


Neuralgische Erscheinungen im Bereiche der Zähne. Von 

Lelifeldt , Magdeburg. (Deutsche Mediz.-Zeitung, XXIV, 88.) 

Vortragender weist auf eine Arbeit Prof. Jendrassiks 
(Budapests über neurasthenische Neuralgien hin, in der ge¬ 
warnt wird, zu voreilig Zähne für Neuralgien verantwortlich zu 
machen, und berichtet dann über mehrere Fälle aus seiner 
Praxis, in denen die neuralgischen Erscheinungen nach der 
zahnärztlichen Behandlung aufgehört hatten. Bei einer Dame 
schwanden die seit längerer Zeit vorhandenen, in die Schläfe, 
den Arm und die Hand ausstrahlenden heftigen Schmerzen, 
die der Patientin auch die Nachtruhe geraubt hatten, nach 
Extraktion des oberen, total defekten Weisheitszahnes und 
Kauterisation und Nervbehandlung der Pulpa eines unteren 
Backenzahnes. Dieselbe Behandlung des unteren Weisheits¬ 
zahnes brachte heftige, in die Schläfe ausstrahlende Schmerzen, 
die einer Behandlung durch Elektrisieren nicht hatten weichen 
wollen, bei einer Patientin zum Verschwinden. In einem 
anderen Falle musste ein zum Teil obliterierter Nervkanal erst 
durch die Schwefelsäure (Wurzelbehandlung) zugängig gemacht 
werden, ehe die ausserordentlich intensiven Schmerzen nach- 
liessen. R. K. 


Die Beziehung der Zahn- und Mundkrankheiten zu Ohr- 
und Nasenleiden. Von Greve, Magdeburg. (Reichs-Mediz.-Anzeiger, 
XXVIII, 22.) 

Die mannigfachen Beziehungen der Erkrankungen der 
verschiedenen Organe des Körpers zu den Allgemeinleiden be¬ 
weisen immer wieder, dass die Kenntnis der einen ohne die 
der anderen unmöglich ist. 

Verletzungen des Gehörorgans kommen gewöhnlich dann 
zustande, wenn durch Trauma der Gelenkfortsatz in den durch 
irgend welche Umstände verdünnten Knochen getrieben wird. 
Letztere Bedingung muss wohl in den meisten derartigen Fällen 
vorliegen, da es unter normalen Verhältnissen eher zum Bruch 
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des Unterkieferfortsalzes, als des Schläfenbeines kommt. Ver¬ 
hältnismässig selten sind auch die entzündlichen Prozesse des 
Ohres einerseits und des Kiefergelenks anderseits zueinander. 
So geht z. B. Karies des Schläfenbeines selten auf das Kiefer¬ 
gelenk über. 

Dagegen können Erkrankungen der Mundschleimhäute 
von der Mundhöhle aus das Mittelohr affizieren. Der Weg 
solcher Wechselbeziehung ist die Schleimhaut, welche sich 
im Rachen am Ostium pharyngeum tubae bis in die 
Trommelhöhle erstreckt. Maggiore undOradenigo haben 
über 54 Fälle berichtet, in denen Mikroorganismen, die man 
sonst in der Mundhöhle findet, durch die Tuba Eustachii 
Mittelohrerkrankungen hervorgerufen haben. Der amerikanische 
Ohrenarzt Saxton hat bei 1000 Erkrankungen des inneren 
Ohres 600 mal die Ursache in kranken Zähnen, respektive 
Zahnfleischerkrankungen gefunden. 

Die beim Durchbruche des unteren Weisheitszahnes auf¬ 
tretenden Erscheinungen am Gehörorgane führt Greve auf 
eine entzündliche Schwellung der hinter und über dem Zahn 
gelegenen Schleimhautpartien zurück, deren Ausgangspunkt in 
einer primären Verletzung und sekundären Infektion derselben zu 
suchen ist. Die Entzündung greift sodann auf die Lymph- 
gefässe über, wobei es zu einer empfindlichen Reizung der 
Tuba Eustachii kommen kann. 

Weitaus am häufigsten sind die nervösen Beziehungen 
zwischen Zahn und Ohr. Hauptsächlich handelt es sich um 
Reflexneurosen, selten um Trophoneurosen. Bei den gewöhn¬ 
lichen Reflexneurosen kann es sich um eine Otalgia ner¬ 
vosa ex dente oder um eine Odontalgia nervosa ex aure 
handeln. Die Otalgia nervosa besteht fast nur einseitig^ 
ein Zahn schmerzt spontan nicht, die Anfälle sind inter¬ 
mittierend und dadurch gekennzeichnet, dass in der Tiefe des 
Ohres ein reissender oder bohrender Schmerz empfunden 
wird. Kann der Ohrenarzt trotz sorgfältiger Untersuchung 
keine Ursache nachweisen, so ist das Hauptaugenmerk auf 
die Zähne zu richten. Man wird alsdann nicht nur nach er¬ 
krankten Zähnen zu fahnden, sondern auch auf bereits gefüllte 
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Zähne zu achten haben. Eine seltene hierher gehörige Er¬ 
krankung ist der Arthrorheumatismus maxillaris, der im Kiefer¬ 
gelenk sitzt, sich in ausstrahlenden Schmerzen im Ober¬ 
und Unterkiefer äussert, aber auch Ohrenleiden Vortäuschen 
kann. Die Ursache ist in einer Erkältung des Kiefergelenks 
zu suchen. Die Therapie besteht in Anwendung von trockener 
W ärme. 

Das Gegenteil der Otalgia nervosa ex dente ist die 
Odontalgia nervosa ex aure. Auch der Zahnarzt muss darüber 
im Klaren sein, dass sich bei Otitis externa circumscripta und 
diffusa, bei Myringitis acuta und Otitis media acuta die Schmerz¬ 
ausstrahlungen bisweilen auf die Zähne konzentrieren Er hat 
daher bei negativem Ergebnis der Zahnuntersuchung den Pa¬ 
tienten einem Ohrenarzte zu überweisen. 

Schliesslich sind gewisse Reflexwirkungen des Trigeminus 
und des Acusticus zu erwähnen. Dieselben können sich 
einerseits in subjektiven Gehörsempfindungen, Schwerhörig¬ 
keit oder Hyperakusis, anderseits darin äussem, dass 
gewisse Töne eine Empfindung in den Zähnen erregen. 
So ist ‘ es z. B. bekannt, dass mehrere Fälle von Schwer¬ 
hörigkeit, ja sogar Taubheit, durch die Extraktion kranker 
Zähne, respektive putrider Zahnwurzeln geheilt wurden. Von 
dem berühmten Komponisten Rubinstein wird berichtet, 
dass er bei einem Konzert durch einige falsche Töne heftige 
Zahnschmerzen bekam. 

Bisweilen können auch Ceruminalpfröpfe die Ursache von 
Zahnschmerzen sein, nach deren Entfernung die Schmerzen 
schwanden. Der Schmerz wird wahrscheinlich durch Druck 
auf das Trommelfell und somit auf den Nerv, membr. tymp. 
verursacht. 

Abgesehen von den Antrumserkrankungen bestehen 
zwischen den Mundorganen und der Nase wenig Wechsel¬ 
beziehungen. Die Affektionen der unter dem Nasenboden 
liegenden Zähne können bisweilen die Nase in Mitleidenschaft 
ziehen. Bei Kindern zeigen sich während der Dentition ge¬ 
legentlich die Symptome eines gewöhnlichen Schnupfens. (Es 
wäre wohl an der Zeit, dass auch die Zahnärzte endlich ein- 
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mal aufhören, von „Dentitionsbeschwerden“ zu sprechen. Ref.) 
Entzündungen und Eiterungen an den oberen Frontzähnen 
beeinflussen die Schleimhaut des Nasenbodens, Stellungs¬ 
anomalien der Zähne, Geschwülste und Zysten die Durch¬ 
gängigkeit der Nase. Antrumsaffektionen entstehen bei akuter 
Periostitis, aber auch infolge chronischer Reize: Vorhandensein 
infektiöser Stoffe nach Wurzelbehandlung, zu früher Verschluss 
der Kanäle, abgebrochene Nervinstrumente u. dgl. Es bilden 
sich in diesen Fällen an der Wurzelspitze Fungositäten, welche 
den Knochen usurieren oder die Veranlassung zur Entstehung 
von Zysten abgeben, die wieder ihrerseits in die Kieferhöhle 
wachsen können. 

Die Diagnose zwischen Zyste und Empyem ist oft schwierig. 
Durch eine Probeausspülung lässt sich eventuell eine Verbin¬ 
dung mit der Nasenhöhle nachweisen, was für Empyem spricht, 
doch gelingt sie bei Empyemen mit verkästem Eiter nicht 
immer. Nach Kunert soll der Zysteneiter krümlig und 
durch ein- bis zweimaliges Spülen entfernbar sein, während 
der Eiter des chronischen Empyems zähe und schleimig ist 
und erst nach langer Behandlung schwindet. R. K. 


Allerlei aus der Praxis. By H. G. Logan , Aurora, 111. 
(Review, XVII, 1.) 

Eine für Prämolaren gut zu verwendende Krone wurde 
von Crawford angegeben. Nach Abschleifung der Wurzel 
wird eine Richmond-Kappe mit Stift gemacht. Man pro¬ 
biert sie im Munde an und befestigt einen passenden Zahn 
mit Hartwachs darauf. Kappe mit Zahn wird entfernt, das 
überflüssige Wachs weggeschnitten und nun ein Band herge¬ 
stellt, welches Kappe und Zahn ringförmig umgibt, an der 
Buccalseite, schmal, an der Lingualseite so breit ist, dass es 
den Zahn vollkommen bedeckt. Das Band wird mit 20kar. 
Lot verlötet, mit 18 kar. Lot an die Kappe gelötet. Jetzt kann 
man den Zahn mit Zement in der Röhre und schliesslich das 
Ganze in bekannter Weise auf der Wurzel befestigen. Die 
Vorteile dieser Krone liegen darin, dass sie naturgetreu 
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aussieht, leicht zu reparieren ist, und dass der Zahn nicht 
mit der Lötflamme in Berührung kommt. 

Die Anwendung der Matrize bei grösseren Amalgam¬ 
füllungen ist unerlässlich. Bei Approximalfüllungen findet man 
oft mehr Amalgam im Interdentalraum als in der Kavität. Es 
ist eben unmöglich, ohne Matrize am Zahnhalse einen exakten 
Randschluss herzustellen. Log an empfiehlt die von Fall zu 
Fall aus Stahl-, Nickel- oder Zinnblech geschnittenen Streifen, 
welche gegenüber den käuflichen Matrizen den Vorzug haben, 
dass sie besser adaptiert und ohne Gefährdung der Füllung 
leichter abgenommen werden können. 

Ein nützliches Instrument kann man sich aus unbrauch¬ 
baren Bohrern, besonders Fissurenbohrern hersteilen. Durch 
schräges Abschleifen der Spitze an zwei oder vier Seiten mit 
Karborund- und Arkansassteinen entsteht ein vorzüglicher 
Drillbohrer. 

Bei engstehenden,Zähnen ist die Behandlung von Distal¬ 
kavitäten an den Backenzähnen schwierig. Man gestaltet sich 
die Arbeit einfacher, indem man unter Erhaltung der buccalen 
Partien die lingualen entfernt und so einen keilförmigen Zu¬ 
gang zur Kavität herstellt. Bei diesen Höhlen ist es auch 
angezeigt, jedesmal etwas von der Kaufläche zu opfern, weil 
man dadurch eine bessere Verankerung der Füllung erzielt, 
als durch buccale und linguale Unterschnitte. B. K. 


Tabulettae compressae in der zahnärztlichen Praxis. Von 

Th. Dill , Basel. (Schweiz. x\i onatsschrift für Chirurgie, Zahn¬ 
heilkunde etc., 1903, 16.) 

Für den Zahnarzt, welcher eine Anzahl Medikamente in 
kleinsten Mengen zur Anwendung bringt, eignen sich die kompri¬ 
mierten Tabletten vorzüglich. Weder die fertigen Tuben¬ 
präparate, noch die Verwendung von beliebigen Mengen eines 
pulverförmigen Medikamentes können Anspruch auf exakte 
Dosierung machen. Dill gebraucht seit einem Jahre für die 
Pulpaätzung kleine, nach seinem Rezepte angefertigte Tabletten, 
(Rp.: Kobalt 0*003 mit Morphium-, Kokain- und Amylum- 
zusatz. S. Causticatablette, schwarz. Totalgewicht 0*01.) Eine 
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andere Verschreibung ist Rp.: Arsenic. OOl (mit Morphium- 
Kokain- und Amylumzusatz). S. Gausticatablette, weiss. Total¬ 
gewicht 0 01. Die Applikation der winzigen Tabletten erfolgt 
mit Pinzette und Sonde. Amylum dient als sogenannter 
Quellkörper, wenige Sekunden nach der Applikation beginnt 
die Tablette auf der Pulpa zu zerfliessen, ohne dass dabei 
ein Druck auf letztere ausgeübt wird. Ein hermetischer Ver¬ 
schluss ist unerlässlich. 

Auch andere Medikamente verordnet man in Tabletten¬ 
form. Bei neuralgischen Affektionen verabreicht Verfasser „Anti- 
neuralgicatabletten“ (Farbe orange): Antifebrin 0 - 05, Phena¬ 
cetin 0* 1, Antipyrin 0-2, Amylum 0-05, stündlich eine Tablette 
zu nehmen. Bei sehr ängstlichen und nervösen Patienten hilft 
häutig eine Verordnung von Brompräparaten, welche vor der 
Behandlung zu nehmen sind. Diese „Narcoticatabletten-* (hell¬ 
blau) bestehen aus Ammon, brom. 0 1, Natr. brom. 0*1, Kal. 
brom 0*4, Amylum 0*01. Dill führt noch eine Reihe solcher 
Präparate an, welche sich infolge der genauen Dosierung, 
Bequemlichkeit und Reinlichkeit der Anwendung für die ärzt¬ 
liche Praxis vorzüglich eignen. Auch für den operativen und 
technischen Gebrauch hat er Sorge getragen. Seine „Amalgam¬ 
pillen“ sollen für die Praxis grosse Vorteile bieten, seine 
„Goldlottabletten“ ersparen die Boraxlösung, da sie in sich 
Lot- und Flussmittel vereinigen und angeblich leichter schmelzen 
als das sonst verwendete Goldlot. B. K. 


Alveolarpyorrhoe. Von C. F. W. Bödecker, Berlin. (Review, 
XVII, 2.) 

Verfasser teilt seine Ansichten über diese Krankheit, 
sowie seine therapeutischen Massnahmen mit. Er fand sie 
immer als den Ausdruck irgend einer Systemerkrankung, von 
welcher der Patient oft selbst noch nichts wusste. Er be¬ 
hauptet daher, dass Alveolarpyorrhoe bei sonst gesunden 
Menschen nicht vorkommt Sind die Körpergewebe aus irgend 
einer Ursache weniger widerstandsfähig, so können die ver¬ 
schiedensten lokalen Ursachen zu Alveolarpyorrhoe führen: 
Falsche Artikulation, Fremdkörper unter dem Zahnfleischrand, 
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sorgloses Regulieren der Zähne, schlecht passende Ersatzstücke, 
Klammern, Kronen und Brücken, ungeschickte Anwendung 
der Zahnbürste. Ist einmal aus irgend einem Grunde das 
Zahnfleisch vom Zahnhalse abgelöst, so dringen Mikroorganis¬ 
men ein und erzeugen eine chronisch-eitrige Entzündung. 
Ferner lagern sich aus dem reichlich vorhandenen Speichel 
die festen Bestandteile in den Taschen ab. Bei Vorhandensein 
eines subperiostalen Abszesses vermag Verfasser den Zahn 
nur dann zu erhalten, wenn er gleich beim ersten Anfalle die 
Pulpa entfernt und die Wurzeln füllt. Wiederholen sich die 
Abszesse, so ist die Erhaltung des Zahnes nicht mehr möglich, 
da die Wurzel von den Granulationen absorbiert wird und 
mit ihrer rauhen Oberfläche selbst als irritierender Fremd¬ 
körper wirkt, der schliesslich ausgestossen wird. 

Der Erfolg der Behandlung hängt zunächst von der 
Geschicklichkeit des Operateurs ab. Es gehört grosse Uebung 
dazu, um alle Ablagerungen und nekrotischen Partien ent¬ 
fernen zu können Es gehören ferner von Seiten des Patienten 
und des Arztes viel Geduld und Zeit dazu. Auch muss unser 
Vorgehen vom Patienten kräftig unterstützt werden, alle unsere 
Mühe ist vergeblich, wenn der Patient die Anordnungen be¬ 
züglich Pflege und Reinhaltung des Mundes nicht befolgt. 
Selbstredend muss die Allgemeinerkrankung entsprechend be¬ 
handelt werden. 

Zunächst werden alle Ablagerungen von den Wurzeln 
sorgfältig entfernt Gegen die Schmerzhaftigkeit hilft eine 
konzentrierte Lösung von Kokainphenat, welche mittels dünner 
Wattefäden unter die Zahnfleischränder appliziert wird. Nach¬ 
her werden die Taschen mit warmem Wasser ausgespritzt und 
zur Kräftigung der erkrankten Gewebe gewisse Medikamente 
angewendet: Milchsäure, Trichloressigsäure und Zinkjodid. 
Konzentrierte Milchsäure (Younger) wendet Bödecker nur 
bei starker Alveolarnekrose an, sie ätzt kräftig und muss da¬ 
her sehr vorsichtig und in geringer Menge auf den Grund der 
Taschen appliziert werden. Trichloressigsäure wird mittels 
watteumwickelter Nervnadeln angewendet, sie bewirkt 
reichliche Granulationsbildung und löst auch die Ablagerungen 
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auf. Einmalige Behandlung in der Woche genügt, dagegen muss 
der Patient selbst die Taschen und Interdentalräume häufig 
mit einem leichten Antiseptikum ausspritzen. 

Subperiostale Abszesse kommen häufig vor. Man kann 
ihren Inhalt entleeren, indem man eine feine Nervnadel 
entlang der Wurzel in die Tiefe gleiten lässt. Eröffnet man 
einen solchen Abszess durch Inzision des Zahnfleisches, so 
heilt er schwer aus, da Speisereste und andere Verunreinigungen 
eindringen können. Die Pulpa bleibt auch bei Vorhandensein 
solcher Abszesse lebend, sie scheint sogar deren Wiederkehr 
zu begünstigen. Es geht dies auch daraus hervor, dass nach 
Entfernung der Pulpa der Abszess sich nur selten wiederholt. 
Da die Pulpa sich im Zustand einer chronisch-hyperplastischen 
Entzündung befindet, wirkt Arsen sehr wenig. Es ist daher 
am besten, mit einem scharfen Bohrer rasch die Pulpakammer 
zu eröffnen und dann gleich mit Hilfe von Kokain die Pulpa 
zu entfernen. R. K. 


Ein Fall von Trigeminus-Neuralgie als Beitrag zur 
Pathologie und Therapie dieser Erkrankung. Von Dr. L. Fleisch¬ 
mann . (Wiener klinische Wochenschrift, 1903, 44.) 

Fleischmann berichtet über einen Fall von Neuralgie, 
bei welchem die die „neuralgische Veränderung“ bedingende 
Primäraffektion am peripheren sensiblen Nerven keinen kon¬ 
tinuierlichen intensiven Reiz darstellt, sondern aus einer 
Summe kleiner, zeitlich aufeinander folgender Reizmomente 
besteht und auch der einzelne Schmerzanfall durch die 
Summation kleinster Reize zur Auslösung gebracht wurde. 
Sein 42jähriger Patient war ein kräftiger Mann aus gesunder 
Familie. Er litt an Schmerzanfällen im linken Oberkiefer, 
welche in den letzten Wochen häufiger und intensiver ge¬ 
worden waren. Die Schmerzen strahlen gegen Auge, Ohr und 
Hinterkopf aus, treten namentlich nach dem Essen, aber auch 
des Nachts auf und erreichen manchmal, besonders nach den 
Mahlzeiten, eine unerträgliche Heftigkeit. Patient hat das 
Gefühl, dass die Schmerzen von den beiden Molaren im linken 
Oberkiefer ausgehen und wünscht die Entfernung derselben. 
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Bei der Untersuchung findet man die Gegend über dem 
Foramen infraorbitale links auf Druck sehr empfindlich. Die 
Mundhöhlenschleimhaut ist normal, die Zahnreihen weisen 
mehrfach Lücken auf: 

84321 | 12356 8 
6321 | 12345 

Der zweite Prämolar links oben steht schief, um die 
buccopalatinale Achse gedreht, was sich aus der mangelhaften 
Artikulation erklärt. Der Arzt nahm, um den Raum zwischen 
diesem Prämolar und dem ersten Molaren zu untersuchen, 
eine Separation dieser Zähne mit einem Gummistreifen 
vor. Der Kranke erschien jedoch schon nach einer halben 
Stunde wieder und gab an, dass ihm die Einlage unerträgliche 
Schmerzen bereite und er einen Anfall von solcher Heftigkeit 
noch nie gehabt habe. Auch jetzt war ausser der schiefen 
Stellung an dem zweiten Prämolar nichts Pathologisches zu 
finden. Nach Entfernung der Einlage trat eine sofortige Er¬ 
leichterung und nach einer weiteren Viertelstunde ein voll¬ 
ständiges Nachlassen der Schmerzen ein. Eine Wiederholung 
des Experimentes gab die Gewissheit, dass der Anfall wirk¬ 
lich durch die Separation ausgelöst worden war, also durch 
Verstärkung der Schiefstellung des zweiten Prämolars, welche 
eine starke Zerrung der Nerven des Periostes herbeiführte. 
In gleicher Weise wirkte auch ein kleinerer Reiz, wenn er in 
zeitlicher Aufeinanderfolge mehreremale gesetzt wurde, schmerz- 
auslösend, und ein solcher war durch die Schiefstellung des 
Zahnes bedingt, weil dieser beim Kauen sowohl als auch im 
Schlafe durch Knirschen (Patient knirscht seit frühester Jugend 
im Schlafe mit den Zähnen) stark und ungleichmässig von 
den Gegenzähnen getroffen wird. Diese Annahme wurde zur 
Gewissheit, als es Fleischmann gelang, durch Abschleifen 
des Zahnes die Neuralgie zu beseitigen. Mit der Ausschaltung 
des Zahnes war auch die Neuralgie geschwunden. Man hat 
sich demnach die Entwicklung der Neuralgie in dem Falle 
folgendermassen vorzustellen: Infolge der sich allmählich 
bildenden Schiefstellung des Zahnes wurden einzelne Partien 
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des Periodontiums stärker belastet, häufiger gereizt. Durch 
die lange Dauer und häufige Wiederkehr dieses Reizes trat 
am sensiblen Neuron jener Zustand auf, welcher als „neural¬ 
gische Veränderung“ anzusprechen ist. Mit dem Aufhören des 
Reizmomentes schwand die Veränderung wieder. Unter den 
zahlreichen Mitteilungen über Neuralgien dentalen Ursprungs 
konnte Verfasser nur eine diesem Falle analoge finden. 
Marie Lin da beschreibt in „Kronika Lekarska“ 1897, Nr. 6, 
eine Neuralgie des zweiten und dritten Trigeminusastes, welche 
drei Jahre bestand und durch gedrängte Zahnstellung und 
abnorme Stellung der Weisheitszähne bedingt war. Vollstän¬ 
dige Heilung erfolgte erst nach Extraktion der betreffenden 
Weisheitszähne. Da Schiefstellungen einzelner Zähne und 
Artikulationsstörungen sehr häufig sind, wird man bei hart¬ 
näckigen Neuralgien jedenfalls auch an diese Aetiologie denken 
müssen. R. K. 


Beitrag zur operativen und technischen Behandlung des 
Antrumempyems. Von Dr. Philipp . (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, Oktober 1903.) 

Philipp empfiehlt in jedem Falle, in welchem als 
Ursache ein kranker Zahn in Frage kommt, sich zunächst auf 
die Extraktion des Zahnes zu beschränken und von da aus 
die Behandlung einzuleiten. Kommen wir mit dieser Operation 
nicht zum Ziele, so bleibt immer noch die von Hajek, 
Partsch u. a. empfohlene Eröffnung von der Fossa canina 
aus. Der Zugang ist von der Extraktionswunde gewöhnlich 
mit einem runden Bohrer leicht herzustellen. Es kommen aber 
auch abnorme Verhältnisse vor; Philipp besitzt ein Modell, 
an welchem die Länge des Kanals von der Höhe des Alveolar¬ 
fortsatzes bis zum Eintritt in die Kieferhöhle fast 4 Cm. be¬ 
trägt. Von der Wurzel des ersten Bikuspis ist der Weg ins 
Antrum am schwersten zu finden, weil die Lag e seiner buccalen 
Wurzel eine derartige ist, dass die Verlängerung ihrer Achse 
aus dem Kiefer heraus, also unter die Wangenschleimhaut 
führt. Von dem zweiten Bikuspis ist die Trepanation leichter, 
am leichtesten vom ersten Molaris aus. Dabei empfiehlt es 
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sich, nach der Trepanation mit einem zylindrischen Bohrer 
den Alveolarfortsatz schräg nach oben und vorne zu durch- 
schneiden, wodurch Verhältnisse geschaffen werden, welche 
denen bei Eröffnung von der Fossa canina aus ähnlich sind. 
Bei Erkrankung des dritten Molaris ist die Extraktions wunde 
zur Behandlung ungeeignet. Verfasser verwendet zur Anästhe¬ 
sierung zumeist das Schleichsche Verfahren, Narkose ist 
selten nötig. Der schmerzhafteste Punkt liegt unmittelbar vor 
dem Durchbruch in die Kieferhöhle, da deren Schleimhaut im 
entzündeten Zustande sehr empfindlich ist. Die gewöhnlichen 
Bohrer sind zu kurz, es besteht dabei Gefahr, mit dem nicht 
sterilisierbaren Handstück der Bohrmaschine die Wunde zu 
berühren. Der Bohrer muss mindestens 6 Cm. lang sein. 

Die schwere Heilbarkeit des Empyems bedingt es, dass 
die Abflussöffnung des Eiters längere Zeit, oft zeitlebens offen 
gehalten werden muss; der Verschlussapparat verhindert gleich¬ 
zeitig das Eindringen von Fremdkörpern aus dem Munde und 
hält den Wundkanal, der die Tendenz hat, sich mit un¬ 
heimlicher Schnelligkeit zu schliessen, offen. Zunächst tamponiert 
man mit Jodoformgaze, möglichst in einem Stück und mit 
gesäumten Rändern, um das Zurückbleiben von Gazefetzen 
in der Höhle zu verhindern. Ueber Kinn und Unterlippe legt 
man eine reine Serviette, um beim Einfuhren des Dochtes 
keine neuen Keime von der Gesichtshaut, dem Barte oder den 
Zähnen einzuschleppen. Nach einigen Tagen muss an einen 
anderen Verschluss gedacht werden. Partsch empfiehlt Glas¬ 
kegel von verschiedener Stärke, zumeist wird Kautschuk ver¬ 
wendet. Philipp bedient sich kleiner Röhrchen aus Silber, 
für dauernde Verschlüsse aus Gold. Am Einführungsende wird 
die Röhre kuppelförmig abgerundet, das untere durch einen 
1 Cm. langen Einschnitt geschlitzt und die beiden dadurch 
entstehenden Flügel durch Umbiegen den Weichteilen angepasst, 
wodurch das Hineingleiten in das Antrum vermieden wird. 

Durch diese Röhre können jederzeit Spülungen gemacht 
werden, ohne dass durch zu häufiges Entfernen derselben die 
Wände des Wundkanals irritiert werden. Gegen die Mundhöhle 
dient als Verschluss provisorisch ein kleiner Kork, für längere 
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Behandlung nimmt Philipp Schieber, Klappen, Ersatzzähne, 
welche stets vom Patienten leicht entfernt werden können. 
Es empfiehlt sich nicht, die Kanüle mit einem Zahnersätze fest 
zu verbinden, weil jede Verschiebung des letzteren beim Kauen 
die ruhige Lage der Röhre stören würde und die Prothese 
auch des nachts getragen werden müsste, was aus Reinlichkeits¬ 
gründen vermieden werden soll. R. K . 


Adrenalin und Kokain. Von Theo Dill . (Schweizerische 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, Nr. 1, 1903.) 

Kokain verliert mit Adrenalinzusatz bedeutend an Toxizität, 
während seine anästhesierende Kraft wächst. Alle Patienten 
im Alter von 10 bis 70 Jahren zeigen gegenüber Injektionen 
von Adrenalin-Kokain die gleiche Toleranz, Dill verwendet 
es daher nicht nur für Zahnextraktionen, bei Eröffnung des 
Antrums und Resektion nekrotischer Wurzelspitzen, sondern 
auch bei Exkavierung hyperästhetischen Dentins und Behandlung 
von lebenden Pulpen. Das Sc hl eich sehe Infiltrationsverfahren 
ist für den Oberkiefer nur schwer möglich, für den Unter¬ 
kiefer nahezu unmöglich. In der zahnärztlichen Praxis ist diese 
anderweitig in der Chirurgie segenbringende Methode nicht zu 
verwerten.. Wenn wir hingegen Schleichs Theorie der 
Leitungsanästhesie in Verbindung mit Adrenalin-Kokain ver¬ 
werten, so ergibt sich eine sehr brauchbare Modifikation. Statt 
der grossen Flüssigkeitsmenge können wir mit 3 bis 6 Ccm. 
Adrenalin-Kokain-Mischung ein Gebiet unempfindlich machen, 
in welchem 3 bis 6 erkrankte Zähne liegen, die entweder zur 
Extraktion reif sind oder in anderer Weise behandelt werden 
sollen. R . K. 


Kritische Betrachtungen Ober Pyorrhoea alveolaris. Von 

L. Landgraf. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, De¬ 
zember 1903.) 

Trotz der kaum mehr zu übersehenden Literatur, welche 
über Alveolarpyorrhoe besteht, bedarf deren Pathogenese noch 
vielfach der Klärung. Hier gehen die Ansichten der Autoren 

7* 


Digitized by t^ooQle 



484 


Referate und Journalschau. 


am weitesten auseinander. Jedenfalls ist daran festzuhalten, 
dass bei Entstehung dieser Krankheit nebst lokalen Reizen 
auch eine gewisse Prädisposition vorhanden sein müsse. Die 
äussere Krankheitsursache geben die Eiterkokken ab, die Er¬ 
krankung bietet stets das Bild einer Strepto-Staphylomykose, 
ohne dass es nötig wäre, nach spezifischen Krankheitserregern 
zu suchen. Alle anderen sogenannten lokalen Ursachen — 
Zahnstein, Artikulationsstörungen, Ueberanstrengung der Zähne 
und mechanische Schädlichkeiten — sind nur insoferne von 
Bedeutung, als sie die lokale Prädisposition, die Widerstands¬ 
fähigkeit der Gewebselemente beeinflussen. Dasselbe gilt in 
erhöhtem Grade von vielen Allgemeinerkrankungen. Da der 
Diabetiker eine sehr geringe Widerstandsfähigkeit gegen¬ 
über einer Infektion mit septischen Elementen besitzt, da er 
leicht an Furunkeln und Karbunkeln, an Ekzemen, Dekubitus, 
Phlegmonen und pyämischer wie septikämischer Blutvergiftung 
erkrankt, ist es nur natürlich, dass auch Alveolarpyorrhoe bei 
dem durch Diabetes präformierten Organismus häufig auftritt. 
Dasselbe gilt von der Gicht. Hier ist es die Imprägnation mit 
harnsauren Salzen, welche in den verschiedensten Geweben, 
in den Gelenken, Schleimbeuteln, dem Knorpel, Periost, in 
den inneren Organen und im Munde entzündliche Veränderungen 
hervorruft. Dasselbe Verhalten finden wir bei jeder Krank¬ 
heit, welche eine Herabsetzung der Zellvitalität herbeiführt, 
bei schweren Ernährungsstörungen, chronischen Infektions¬ 
krankheiten usw. Unmöglich wird dagegen die Annahme einer 
Prädisposition bei Personen, welche sich der besten Gesund¬ 
heit erfreuen und bei welchen Younger die Alveolar¬ 
pyorrhoe paradoxer Weise die Krankheit der guten Gesund¬ 
heit genannt hat. Hier muss man wieder auf die lokale 
Prädisposition zurückgreifen. Als solche ursächliche Schädigung 
fasst Landgraf den marginalen Detritus auf, welcher 
aus mehrweniger zersetzten Speiseresten, abgestossenen Epi- 
thelien, Schleim und einer Unzahl von Bakterien besteht Im 
ganzen menschlichen Organismus gibt es keinen Körperteil, 
welcher dermassen der unablässigen Einwirkung infektiöser 
Reize ausgesetzt wäre, wie die alveolaren Randgebilde. Selbst 
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in den untersten Darmabschnitten ist der Darminhalt in fort¬ 
währender Bewegung und lässt die Schleimhaut ab und zu 
gänzlich frei, ln der Stagnation liegt das hauptsächlichste 
prädisponierende Moment für die Entzündung und gerade 
diese Eigenschaft finden wir beim marginalen Detritus in 
hervorragender Weise ausgesprochen. Jede marginale Gingivitis 
ist daher als prämonitorisches Symptom der Pyorrhoe an¬ 
zusehen. 

Aus dem Vorhergehenden ergeben sich wichtige Anhalts¬ 
punkte für die Therapie. In erster Linie ist die Krankheit 
nach chirurgischen Prinzipien zu behandeln. Die versteckten 
Eiterherde sind freizulegen, alle kranken Teile zu entfernen, 
d. h. Exzision der Zahnfleischtaschen und Auskratzung der 
kariösen Knochenteile. Ferner ist es nötig, den Zahnstein 
gründlich zu entfernen, eine etwaige fehlerhafte Artikulation 
zu beheben und stark gelockerte Zähne durch Stützapparate 
zu befestigen. So kann man das Leiden bessern, seinen Fort¬ 
schritt aufhalten. Die Aussichten auf dauernde Heilung vor¬ 
geschrittener Stadien sind jedoch keine günstigen. Im Anfangs¬ 
stadium, bei der marginalen Gingivitis, muss man daher der 
Krankheit seine volle Beachtung widmen. Wir müssen jede 
Gingivitis durch Entfernung des subgingivalen Zahnsteins und 
Aetzungen mit 20 bis 50 prozentiger Trichloressigsäure be¬ 
seitigen und den Keimgehalt der Mundhöhle durch sorgfältige 
Mundpflege herabzusetzen trachten. R. K. 


Refraktionsanomalien als Ursache von Zahnschmerzen. 

Von J. ü. Clayton. (The Dental Brief, November 1903.) 

Eine 32 jährige, gesund und kräftig aussehende Dame 
konsultierte den Verfasser wegen Zahnschmerzen, welche sie 
im zweiten unteren Bikuspis hatte. Die Molaren derselben 
Seite waren ihr im Laufe der vorangehenden Jahre wegen 
ebensolcher Schmerzen extrahiert werden, ohne eine Spur von 
Karies oder eines anderen krankhaften Prozesses zu zeigen. 
Auch der in Frage stehende Zahn erwies sich bei der Unter¬ 
suchung vollkommen intakt. Da die Dame jedoch den Schmerz 
präzise in diesen Zahn lokalisierte und jede andere Ursache 
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ausgeschlossen werden konnte, leitete Clayton unter der 
Annahme einer inneren Dentikelbildung (Pulpastein) die ent¬ 
sprechende Behandlung — Devitalisation und Extraktion der 
Pulpa, Füllung des Wurzelkanales — ein. Zu seiner Ueber- 
raschung bestätigte sich die Diagnose nicht, die Pulpa war 
vollständig unverändert. Die Patientin kam nach sechs Monaten 
mit Schmerzen im ersten Bikuspis wieder, an welchem aber¬ 
mals nichts Abnormes zu finden war. Clayton examinierte 
die Dame nach allen Richtungen, wobei sie u. a. angab, 
während der vom Zahne ausstrahlenden Schmerzen auch in 
den Schläfen und Augen unangenehme Empfindungen zu haben. 
Dies veranlasste den Zahnarzt, eine Untersuchung der Augen 
vornehmen zu lassen, bei welcher sich ein beiderseitiger, 
ziemlich hochgradiger Astigmatismus ergab. Nach Korrektion 
desselben kehrten die Zahnschmerzen nicht wieder. In einem 
zweiten Falle litt eine junge Dame an heftigen Zahn- und 
Kopfschmerzen und verlangte eine gründliche Behandlung ihres 
Kauapparates. Auch hier fand sich an den Zähnen nichts 
Abnormes, aber an den Augen beiderseits Astigmatismus, 
nach dessen Korrektion die Schmerzen schwanden. Da durch 
Refraktionsstörungen ein recht komplizierter Symptomen- 
komplex hervorgerufen werden kann — Augenschmerzen, 
Kopfschmerzen, Conjunctivitis, verschiedene nervöse Störungen 
von seiten des Rachens und Magens usw. — darf es nicht 
wundernehmen, dass mitunter auch die Zähne in den Rahmen 
dieses Bildes geraten. R. K. 


Die Behandlung der Epulis in der zahnärztlichen Praxis. 

Von Ch. W. Glassington . (British Dental Journal, Oktober 1903.) 

Hat der Zahnarzt die Epulis diagnostiziert, so ist er in 
der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle in der Lage, 
mit einem kleinen Instrumentarium die radikale Operation vor¬ 
zunehmen. Verwechslungen wären möglich mit Angiom und 
Epitheliom. Im ersteren Falle entscheidet die Pulsation, weiche 
Konsistenz und das Blasswerden bei Kompression, im zweiten 
das Vorhandensein von Drüsen, die Schmerzhaftigkeit und 
härtere Konsistenz. Zur Operation braucht man eine Sperr- 
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pinzette, mehrere scharfe Löffel, Skalpell und Zwickzange für 
den Alveolarfortsatz. Die Entfernung von Zähnen sucht der 
Zahnarzt nach Möglichkeit zu vermeiden. Man trägt zunächst 
den Tumor mit scharfen Löffeln ab und opfert Zähne nur 
dann, wenn es sich zeigt, dass der Tumor seinen Ausgangs¬ 
punkt aus der Tiefe genommen hat. In diesem Falle müssen 
natürlich nicht nur Zähne, sondern auch alle irgendwie ver¬ 
dächtigen Partien des Alveolarfortsatzes entfernt werden. 
Verfasser hat nach dieser Methode mehr als 50 Fälle operiert 
und niemals ein Rezidiv gesehen. Lokalanästhesie ist bei 
sorgfältiger Ausführung der Operation ungenügend, auch die für 
Extraktionen gebräuchliche Narkose mit Stickoxydul allein oder 
mit Sauerstoffzusatz ist der Zeitdauer nach nicht ausreichend. 
Auffallend war dem Verfasser, dass die Epulis vorwiegend 
beim weiblichen Geschlechte auftritt. R. K. 


Beitrag zur Kenntnis der symmetrischen Erkrankung der 
Tränen- und MundspeicheldrOsen. Von Prof. Dr. Haecliel. 
(Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 69, 1—2.) 

Ein junger Mann erlitt durch Verheben eine Verletzung 
der Nierengegend und Kontusion der Lendenwirbelsäule. Bei 
diesem Menschen traten ein Vierteljahr nach dem Unfälle eine 
doppelseitige Schwellung der Tränendrüse, Parotis und Sub- 
maxillaris auf. Hierzu trat später eine schwere Darmentzündung, 
während welcher die Schwellung zurückging, um aber nach 
Ablauf der Enteritis, begleitet von zahlreichen quaddelartigen 
Infiltraten der Haut, wiederzukehren. Das Auftreten der 
Enteritis, das Abschwellen der Drüsen wiederholen sich noch 
einmal. 

Vier Monate, nachdem die Drüsenschwellung begonnen 
hatte, starb der Patient. Die Sektion ergab neben den Drüsen¬ 
schwellungen Blutungen in zahlreichen Organen. 

Symmetrische Drüsenschwellungen kommen teils idio¬ 
pathisch, teils bei Pseudoleukämie und Leukämie vor. 

Was die Aetiologie der Erkrankung betrifft, so schliesst 
sich Haeckel der Ansicht Mikulicz* an, der in seiner 
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grundlegenden Arbeit die Erkrankung einen infektiösen oder 
parasitären Prozess im weitesten Sinne des Wortes nennt. 

— m — 


Die Sekretion der Speicheldrüsen bei Kindern. Von 

Dr. Schilling . (Vortrag, gehalten auf der Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Kassel. 20. bis 26. September 1903, 
Abteilung für Kinderheilkunde.) 

Die bisherige Anschauung, dass nur die Parotis und das 
Pankreas in geringem Masse saccharifizierendes Ferment liefern 
und dass die Glandula submaxillaris nicht vor dem Ende des 
zweiten Lebensmonates Speichel erzeuge, muss nach den 
Versuchen des Vortragenden fallen gelassen werden. Vor¬ 
tragender konnte nämlich bei Säuglingen von neun Tagen bis 
sechs Wochen (Einlegen eines Stärkekleister enthaltenden 
Zulpes in die Mundhöhle des Kindes), und zwar sowohl bei 
Brustkindern als auch bei künstlich Genährten nachweisen, 
dass auch bereits die Submaxillardrüse wirksames Ferment 
enthält. Das Pankreas liefert gleichfalls zu dieser Zeit Ferment. 
Dadurch soll die Verdauung von Kohlehydraten schon in 
diesem frühen Lebensalter verbürgt sein. 

— m — 


Fremdkörper in der rechten Kieferhöhle. Von Dr. H. Polyäk. 
(Pester medizinisch-chirurgische Presse, 1904, Nr. 2.) 

Eine 49 jährige Frau leidet seit 2 Jahren an Stirn- und 
Kieferhöhlenempyem. Durch intranasale Eingriffe konnte die 
Eiterung sistiert werden. Die Kieferhöhlen wurden von der 
Alveole aus geöffnet, die Bohrkanäle werden beiderseits durch 
weiche Gummi-Kieferstifte geschlossen, welche, was Länge und 
Dicke anbelangt, sich ganz den Kanälen anpassten, die Stifte 
wurden bei der zahnlosen Patientin durch ein Gebissstück in 
der Lage gehalten. 

Patientin bekam nun die Anweisung, sich durch die 
Bohrkanäle das Antrum auszuspritzen. Dies geschah. Doch 
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behielt Patientin die Kieferstifte recht lange im Gebrauch, bis 
sie hart und brüchig geworden sind, dann wollte sie durch 
Einlegen in Oel abhelfen, wodurch die Gummistifte wohl 
weicher, aber auch um so mehr zerreissbar wurden; so ist es 
zu erklären, dass, als Patientin den rechten Kieferstift ex¬ 
trahieren wollte, ihr der Kopf des Stiftes in der Hand blieb 
und sie schob bei ungeschickten Entfemungsversuchen den 
Stift in die Höhle hinauf. Der Bohrkanal wurde natürlich bald 
enger, wodurch Autor gezwungen wurde, erst methodisch zu 
dilaturen. Der Stift lag in der Höhle, mit dem einen Ende 
über dem Bohrkanal. Autor führte H aj e k s spitzen Haken 
ein, bohrte die Spitze in das Ende des Stiftes und durch 
langsames, energisches Ziehen gelang es, den 22 Mm. langen 
Stift von 5 Mm. Durchmesser durch den Bohrkanal zu ent¬ 
fernen. — m — 


Die Angina Vincenti. Von Dr. 0. Hess. (Deutsche Medi¬ 
zinische Wochenschrift, Nr. 42, 1903.) 

Das Charakteristikum der genannten Erkrankung ist: 
Exsudation auf die Mandeln, Drüsenschwellungen am Halse, 
Schluckbeschwerden, Fieber und rascher, milder Verlauf; sie 
kann leicht mit Diphtherie und Lues (Angina syphilitica) ver¬ 
wechselt werden, ist aber leicht durch ihren bakteriologischen 
Befund zu erkennen. Dieser ist charakteristisch durch die Sym¬ 
biose eines Bazillus (Bacillus fusiformis) und einer Spirille 
(Spirochaetis denticola). 

Schwierig ist oft die Entscheidung der Frage, ob nicht 
gleichzeitig mit der Angina Vincenti Diphtherie oder Lues 
vorliegt. 

Die Diagnose auf reine Angina Vincenti ist zu stellen: 

1. wenn reichlich fusiforrae Bazillen und Spirillen vorhanden; 

2. Diphtheriebazillen mikroskopisch und kulturell nicht nach¬ 
weisbar sind; 3. Lues auszuschliessen ist, und 4. Staphylo¬ 
kokken, Streptokokken etc. nur in den obersten Schichten der 
Membran nachweisbar sind. 
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Nach Autor wirken therapeutisch am besten Gurgelungen 
mit Kali chloricum, Kamillen, Salbeitee etc., Pinselungen mit 
Lugolscher Lösung, Jodvasogen, 5 Prozent Argent nitr. und 
Aufträgen von Methylenblau. — m — 


Ueber die Anwendung von Akoin-Kokain zur Lokalanästhesie. 

Von Dr. W. Krauss . (Münchener medizinische Wochenschrift, 
1903, Nr. 34.) 

Die Akoin-Kokainanästhesie hat bisher noch nicht die 
verdiente Würdigung gefunden. Sie ist für kleinere und grössere 
Operationen an der Haut, Bindehaut, Augenmuskeln, Tränen¬ 
apparat etc. geeignet. 

In folgender Form angewendet, lässt sich die beste Wir¬ 
kung erzielen: 

Rp. Akoini 0*025 

Kokaini 0-5 

Sol. natr. chlor. (0*75 Proz.) ad 5 # 0 
MDS. 

Bei Operationen, die mit stärkerer Blutung einhergehen, 
z. B. Exstirpation des Tränensackes, setzt man einige Tropfen 
einer Adrenalinlösung 1 : 1000 zu einer Pravazspritze hinzu. 
Bedingung der Wirksamkeit ist Anwendung frischer Lösungen. 
Die örtliche Schwellung ist gering, die Wirkung tritt fast mo¬ 
mentan ein. Die Anwendung der Mischung ist indiziert: 

1. Bei Augenenuklationen; 2. bei Schieioperationen; 
3. bei Eingriffen am Lid; 4. bei Exstierpation von Dermoiden. 

— m~ 


Schussverietzung. Projektil im weichen Gaumen. Von 

Dr. J. Jfarcr. (Allgemeine Wiener medizinische Zeitung, 1903, 
Nr. 49.) 

Der 21jährige A. D. schoss sich in selbstmörderischer 
Absicht mit seinem 7 Mm. kalibrigen Revolver in den Mund, 
Die Untersuchung der Mund-, respektive Rachengebilde ergab 
folgendes überraschende Resultat: Rechterseits knapp an der 
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Basis der Uvula, 1 Cm. nach aufwärts vom Rande des 
Gaumenbogens, findet sich ein kreisrunder, 6 bis 7 Mm. breiter, 
von einem schwarzblauen Rande umgürteter, mit zerfetzten 
Schleimhautpartikeln ausgefüllter Substanzverlust (Einschuss¬ 
öffnung), aus dem etwas Blut herausfliesst. In der Tiefe des¬ 
selben findet sich bei Sondenuntersuchung etwas schief nach 
rechts gelegen ein harter, vom Betasten eines metallenen 
Gegenstandes herrührender Widerstand, der sich zweifellos 
als die daselbst gelegene Kugel erweist. Die vorwärtsgeschobene 
und mit dem Finger der anderen Hand von hinten kontrol¬ 
lierende Sonde penetriert die hintere Gaumenwand nicht. Das 
Projektil drang also bloss durch die vordere Lamelle des 
Gaumenbogens und blieb daselbst, die hintere Wand desselben 
unverletzt lassend, stecken. 

Wiederholte Versuche, die Kugel zu extrahieren, gelangen 
Autor nicht 

Nach einigen Tagen fiel diese bei einem Gurgelakte von 
selbst heraus. Hierauf rasche Genesung und restitutio ad 
integrum. 

Auffallend war, dass die Kugel, obwohl sie nur Weich¬ 
teile passiert hatte, total deformiert war, was in forensischer 
Beziehung von Wichtigkeit ist. — m — 


Ein Fall von Schleimhautpemphigus. Von Dr. Kahler. 
(Vortrag, gehalten in der Wiener laryngologischen Gesellschaft 
am 4. November 1903.) 

Eine 44jährige Patientin leidet seit fünf Jahren an stets 
wiederkehrenden Entzündungen im Halse, die mit Geschwürs¬ 
bildung einhergehen. Seit einem Jahr ist auch die Zunge 
mitergriffen. Stets vor dem Aufbrechen eines Geschwürs starkes 
Hitzegefühl und Gefühl von Trockenheit im Munde. Einen 
Ausschlag an der Haut hat Patientin nie beobachtet. Patientin 
suchte einen Arzt auf, der sie lange Zeit antiluetisch behandelte, 
doch wurde ihr Zustand dadurch noch verschlimmert. Der bei 
ihrer Aufnahme erhobene Status ergab: Mässiges Ankylostoma. 
Die Zunge, im ganzen geschwollen, zeigt an der Spitze einen 
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rasenartigen weissen Belag. Die Oberfläche der Zunge zeigt in 
ihrem grössten Anteil seichte Geschwüre, die teilweise grau- 
weiss belegt sind. Die Inspektion des Rachens und Larynx 
wegen der starken Schwellung der Zunge und dem bestehen¬ 
den Ankylostoma nicht möglich. Rhinoskopisch nichts Abnormes 
zu sehen. Am Körper kein Exanthem. Die interne Unter¬ 
suchung ergibt eine Apicitis sinistra. 

14 Tage nach der ersten Untersuchung zeigte sich am 
weichen Gaumen oberhalb der Uvula eine zirkumskripte intensiv 
rote Stelle. Tags darauf sah man an derselben Stelle ein 
seichtes, grauweiss belegtes Geschwür, die Auflagerung liess 
sich in Form von Fetzen abheben. Das Ganze machte den 
Eindruck einer geplatzten Blase, weshalb Autor die Diagnose 
„Pemphigus“ stellte, wofür auch der chronische Verlauf des 
Leidens sprach. 

Therapie: Ausspülungen mit Hydrogen, hyperoxyd., Milch¬ 
säurepinselungen, innerlich Arsen. — m — 

Parotitis secundaria bei Pneumonie. Entleerung des Eiters 
durch das Gangsystem. Von Dr. K Pichler. (Wiener klinische 
Wochenschrift, Nr. 49, 1903.) 

Ein löjähriger Bursche erkrankte an. typischer Pneu¬ 
monie. Im Verlaufe derselben zeigte sich plötzlich eine be¬ 
trächtliche, sehr schmerzhafte Schwellung der Parotisgegend. 
Nach und nach nahm die Schwellung zu; sie reichte vorne 
bis zum Jochbogen, nach oben bis zur Höhe des Augenbrauen¬ 
bogens, nach abwärts bis zum Ringknorpel und nach rück¬ 
wärts bis zum Cucullarisrande; die Haut über der Geschwulst 
etwas livide verfärbt. 

Nachdem die Schwellung einige Tage stationär geblieben, 
wurde sie plötzlich flacher. Der Kranke selbst bemerkte, dass 
er eine ziemliche Menge einer übelschmeckenden, schleimigen 
Flüssigkeit in den Mund bekommen habe, welche er durch 
häufiges Spucken entfernen musste. Aus der Mundöffhung des 
linken Ductus Stenonianus, dessen Papille leicht vorspringt, 
entleerte sich teils spontan im Augenblicke des Mundöffnens, 
teils auf sanften Druck von aussen auf die Schwellung eine 
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bald dicklich-schleimige, bald trübe, deutlich eiterig aussehende 
Flüssigkeit. In derselben finden sich mikroskopisch neben viel 
Detritus Plattenepithelien und einzelne Leukozyten; in gefärbten 
Präparaten sah man spärliche kleine Diplokokken. Diese 
Erscheinung des Ausfliessens von eiterigem Schleim aus dem 
Ductus Stenonianus der kranken Seite dauerte in abnehmender 
Stärke über sechs Wochen an. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab immer an Bak¬ 
terien kleine Diplokokken. Die Drüse war zehn Tage nach 
dem Beginne des Schleimausflusses nicht mehr geschwellt und 
verblieb auch in diesem Zustande. 

Autor hebt zum Schlüsse hervor, dass die Parotitis bei 
Pneumonie äusserst selten vorkommt. — m — 


Ein Fall von medialer Unterlippen-, Kiefer- und Zungen¬ 
spalte. Von Dr. H. Salzer. (Zeitschrift für Heilkunde, Nr. 9, 
1902.) 

Bei einem am normalen Schwangerschaftsende geborenen 
Kinde befand sich in der Mittellinie der Unterlippe eine die 
ganze Dicke der Lippe durchsetzende Narbe, welche bis zum 
Zungenbein herabzog. Der Unterkiefer war in der Mitte voll¬ 
ständig gespalten, die Zunge durch eine Narbe vollständig 
halbiert, welche nach rückwärts zu in einen fast nussgrossen, 
mit Schleimhaut überzogenen Tumor überging. Der letztere 
erwies sich als aus Elementen des Dickdarms bestehend, stellte 
demnach ein Teratom dar, das wahrscheinlich als Zyste an¬ 
gelegt war, die durch Vermehrung ihres Inhaltes platzte, 
worauf durch die mächtige Entwicklung der glatten Muskeln 
die Dickdarmschleimhaut evertiert wurde und diese so die 
Tumoroberfläche bildete. Mitten im Tumor waren auch 
Bestandteile des Duodenums (Brunnersche Drüsen). Dieser 
Tumor hat allem Anschein nach die Vereinigung beider 
Zungenhälften, des Unterkiefers und der Unterlippe verhindert, 
welcher Umstand die Vermutung nahelegt, dass auch die 
Zunge, wie die Kiefer und wie die Lippe, eine paarige 
Anlage besitze. 
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Hervorzuheben ist noch, dass die drei Geschwister des 
genannten Kindes gesund und mit keiner Missbildung behaftet 
waren. _ —m— 

Der Speichel als Heilfaktor. Von Dr. Bergmann. (Therapie 
der Gegenwart, Nr. 5, 1903.) 

Mit Hilfe der von B er gm an n hergestellten Kautabletten 
kann man die Speichelsekretion gewaltig anregen. Wird nun 
der sezernierte Speichel ausgespien, so ist es möglich, dem 
Organismus grosse Mengen von Flüssigkeit zu entziehen. 

Leube war der erste, der diese Entspeichelung des 
Körpers zwecks Resorption von Exsudaten und Transsudaten 
mit Erfolg an wendete. Noch drei weitere Indikationen für die 
Anwendung seiner Kautabletten führt Verfasser an. Er empfiehlt 
sie bei Angina, von dem Gedanken ausgehend, dass die 
gebräuchlichen Gargarismen zwecklos sind, da die Flüssigkeit 
meist nur bis zum weichen Gaumen gelangt, auf die Mandeln 
und den Rachen daher nicht einzuwirken vermag. Dagegen 
vermag der Patient mit seinem beim Kauen erzeugten Speichel, 
wenn er ihn herunterschluckt, die entzündeten Teile dauernd 
zu bespülen und dadurch den Entzündungsreiz zu lindem. 
Eine zweite Indikation bildet die Hyperazidität des Magen¬ 
saftes. Mit dem alkalisch reagierenden Speichel vermag man 
die Azidität abzustumpfen, ausserdem durch die zugeführte 
Flüssigkeit den Magensaft zu verdünnen. In dritter Linie kann 
die Entspeichelung zur Unterstützung der Entfettungskur 
herangezogen werden, wobei die Fettabnahme durch die 
Flüssigkeitsentziehung bewirkt wird. — m — 


Periostalabszess des Gaumenfortsatzes des Oberkiefers 
mit Durchbruch in das Antrum Highmori bei entwickeltem Sinus 
palatinus. Von Dr. E. Kraus . (Allgemeine Wiener medizinische 
Zeitung, Nr. 51, 1903.) 

Ein 26jähriger Patient verspürt seit zwei Monaten eine 
Schwellung am Gaumen. Bei der Untersuchung findet man 
die linke Hälfte des harten Gaumens von einer flach eiförmigen, 
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prallen Geschwulst eingenommen, die sich gegen die Zahnreihe 
hin allmählich verliert. Auf Druck fluktuiert die Geschwulst 
deutlich, doch scheint dieselbe nicht viel Flüssigkeit zu ent¬ 
halten. Der Niveauunterschied der Geschwulst und der normalen 
rechten Gaumenhälfte scheint im Maximum etwa 1 Cm. zu 
betragen. In der Nachbarschaft der Geschwulst sind die zwei 
Buccales sowie der erste Molaris plombiert. Keiner der Zähne 
ist jedoch auf Beklopfen empfindlich. Diagnose: Periostal¬ 
abszess des Gaumenfortsatzes des Oberkiefers, wahrscheinlich 
dentalen Ursprunges. Ausgiebige Inzision bis auf den Knochen, 
Entleerung von Eiter in mässiger Menge, Auswaschung der 
Abszesshöhle. 

Bei der am fünften Tage vorgenommenen vorsichtigen 
Abtastung des Knochens am Abszessgrunde dringt die Knopf¬ 
sonde plötzlich durch eine kleine Lücke anstandslos 4*/* Cm. 
tief in eine freie Höhle, die ihrer Lokalisation nach nur die 
Kieferhöhle sein kann. 

Da nach genauester Untersuchung des Oberkiefers 
(Durchleuchtung, Probeaspiration und Probedurchspülung) ein 
Empyem des Antrum Highmori mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden konnte, so liess Autor vom Zahnarzte dem am meisten 
verdächtigen zweiten Buccalis die Plombe entfernen und den 
Wurzelkanal bis auf den Alveolargrund durchbohren. Aus dem 
Bohrloche entleerte sich sofort äusserst übelriechender Eiter 
in beträchtlicher Menge. Von diesem Augenblicke an hörte die 
Eitersekretion durch den Mund auf ; zwei Tage nachher ent¬ 
leerte sich nach künstlicher Erweiterung der geschlossenen 
Inzisionsöffnung noch etwas blutig verfärbte, wässerige Flüssig¬ 
keit, am dritten Tage war die Wunde geschlossen, der Gaumen 
wesentlich abgeschwollen. 

Als Ursache der Periostitis war demnach zweifellos der 
Wurzelabszess des zweiten Buccalis anzunehmen. Die Periostitis 
des Gaumens und der Druck des eingeschlossenen Eiters hatten 
dann bei vorhandener Verdünnung des Knochens endlich den 
Durchbruch in die Kieferhöhle hervorgerufen. —m — 
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Die blutstillende Wirkung der Gelatine. Von Dr. Leopold 
MoU. (Wiener klinische Wochenschrift, Nr. 44, 1903. i 

Als Gesamtergebnis einer grossen Reihe von Tierversuchen 
des Autors stellte sich heraus, dass bei subkutaner Applikation 
von Gelatine (gewöhnlich wurde eine lOprozentige Lösung 
verwendet) sowohl beim Kaninchen wie beim Hunde die 
Fibrinogen Vermehrung erst nach 12 bis 24 Stunden kon¬ 
statierbar war und gewöhnlich das Doppelte des ursprünglichen, 
normalen Fibrinogengehaltes betrug. Am 2. bis 4. Tage war 
derselbe entweder gleich geblieben oder aber noch weiter ge¬ 
stiegen. Der stärkste Effekt konnte festgestellt werden, wenn 
mehrere (3 bis 4) Gelatine-Injektionen in drei- bis viertägigen 
Intervallen gegeben und die Untersuchungen am zweiten oder 
dritten Tage nach der letzten Injektion vorgenommen worden 
waren. 

Eine Woche nach der Injektion war der Fibrinogengehalt 
des Blutes auf das gewöhnliche Mass gesunken. 

Bei weiteren Versuchen, welche das Ziel hatten, die 
Ursache der Fibrinogenvermehrung zu ergründen, fand Autor 
zwar keinen proportionalen, aber immerhin einen konstanten 
Parallelismus zwischen Leukozytenzahl und Fibrinogenmenge. 

Die Schlussworte Verfassers lauten: „Die lokale Appli¬ 
kation der Gelatine auf blutende Gewebe, die subkutane (Intra¬ 
venöse) bei bereits bestehender Blutung oder prophylaktisch 
einige Tage vor der zu erwartenden finden in experimentellen 
Erfahrungen — Agglutination der Blutkörperchen und Fibrinogen¬ 
vermehrung — ihre Begründung. u — m— 


Ueber Gaumenplastik aus der Nasenscheidewand. Von 

Doz. Dr. 0. Föderl. (Wiener klinische Wochenschrift, Nr. 44, 
1903.) 

Autor hat nach Oberkieferresektionen am Kadaver 
mehrmals die Gaumenplastik durch Infraktion und Rotation 
eines Lappens der Nasenscheidewand, welche das einzige 
hiezu hinlängliche, benachbarte Material abgibt, geübt und im 
Jahre 1894 hat auf seinen Vorschlag Dr. Bü ding er, damals 
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Assistent der Klinik B i 11 r o t h, den Kadaverversuch auf den 
Lebenden übertragen. 

Nach der Vollendung der Oberkieferresektion wird aus 
dem Septum narium ein dem Gaumendefekt entsprechend 
grosser Lappen mit unterer Basis Umschnitten und derselbe 
mit dem im entgegengesetzten Nasenloch eingeführten Finger 
unter Nachhilfe eines von den Schnitträndern des Lappens 
vorgeschobenen Raspatoriums umgeklappt und mit dem weichen 
Gaumen, sowie mit der Wangenschleimhaut vernäht. 

Die Kadaveroperationen versprachen ein ausserordentlich 
günstiges Resultat nicht bloss in Bezug auf die Herstellung 
einer Gaumenplatte, sondern auch wegen der Behebung oder 
Verminderung der Entstellung, welche durch das Einsinken 
der nach Oberkieferresektion jeder Stütze mangelnden Wange 
gegeben ist, während die Form der Nase darunter nicht leidet. 
Die implantierte Scheidewand liefert auch eine genügend feste 
Unterlage, um dem Patienten zum künstlichen Zahnersatz eine 
Prothese tragen zu lassen, wenn ein Zahn der anderen Seite 
für die Verklammeiung des Stückes disponibel ist. 

Doch der erste in vivo ausgeführte Versuch Büdingers 
zeigte, dass das Septum nekrotisch wurde. 

In Rücksicht auf diese Erfahrung und auch auf die 
anderer Autoren beschloss Verfasser, den Ersatz des Gaumens 
aus der Nasenscheidevvand nach einer Oberkieferresektion erst 
in einer zweiten Sitzung vorzunehmen, da hier die Gefahr 
der Schleimhaut- und in weiterer Folge der Knorpelnekrose 
wesentlich vermindert ist, wenn die Ernährung der Mukosa 
des Septums wieder in Kontinuität mit der Nachbarschaft ist. 

Auf diese Art hat nun Verfasser in zwei Fällen ein ganz 
ausgezeichnetes Resultat erhalten. 

Autor hebt zum Schlüsse hervor, dass nach der ein¬ 
greifenden Oberkieferresektion die Gaumenplastik durch die 
gebotenen Vorteile des Mundhöhlenabschlusses, der Möglich¬ 
keit künstlichen Zahnersatzes, normalen Kauaktes, ungestörten 
Sprechens und nicht zum mindesten der verminderten Ge¬ 
sichtsentstellung gerechtfertigt erscheint. — m — 
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Elektrische Phänomene durch menschliche Sekrete. Von 

Dr. A. Nagy. (Wiener medizinische Wochenschrift, Nr. 20.) 

Wenn man einer balanzierenden Glimmerlamelle oder 
einer mit einem Federchen armierten Magnetnadel oder einer 
nach Art einer elektrischen Wage auf einem Holzträger balan¬ 
zierenden, zugespitzten Holzlamelle einen mit Speichel befeuchteten 
Finger oder Glasstab nähert, so kann man nach Autor beob¬ 
achten, dass jene Gegenstände zuerst abgestossen, dann an¬ 
gezogen werden, wobei aber keine Berührung erfolgt Der 
nicht mit Speichel beladene Finger vermag das Phänomen 
nicht zu erzeugen. Schweiss und Urin bewirken dasselbe, aber 
nicht so deutlich wie Speichel; andere Flüssigkeiten sind 
unwirksam. Am Elektroskop vermochte der mit Speichel be¬ 
feuchtete Finger keine Abstossung der Blättchen zu erzeugen. 
Das Phänomen unterscheidet sich also von den Wirkungen 
der statischen Elektrizität und nähert sich denen des Dia- 
magnetismus. ohne allerdings ganz damit zu harmonieren. 
Verfasser glaubt, dass die Sekretionstätigkeit der Speichel¬ 
drüsen selbst als Quelle der fraglichen Energieform zu be¬ 
trachten ist. — m— 


Zur Frage der Enderfolge der Uranoplastik. Von Professor 
v. Eiseisberg. (Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Aerzte in 
Wien, 30. Oktober 1903.) 

Trotz, der seit langem gut entwickelten Technik der 
Gaumennaht ist das funktionelle Resultat derselben, be¬ 
sonders das unmittelbare, meist unbefriedigend, ja manche 
Chirurgen, z. B. Albert, leugnen jedweden Erfolg. Andere, 
z. B. Kappeier, haben vorzügliche funktionelle Erfolge auf¬ 
zuweisen. 

v. Eiseisberg stellte die von ihm und anderen Opera¬ 
teuren durchgeführten Fälle von Gaumennaht zusammen und 
kommt zu folgendem Ergebnis: 

Trotz guter anatomischer Resultate ist oft das funktionelle 
Ergebnis sehr mangelhaft, es hängt dies eben von der Dicke des 
Läppchens, dem Vorhandensein der Rachentonsille, dem Alter 
des Patienten, seiner Intelligenz und vor allem von der Vor- 
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nähme von Sprachübungen ab. Gerade diesen Uebungen muss 
viel Bedeutung beigemessen werden, v. Eiseisberg erörtert 
die Technik der Uranoplastik, zunächst die typische Methode 
Lan genbeck-Billroth, dann kurz die Methoden Ger- 
suny, Lane, sowie einige eigene Methoden (Vomerplastik, 
Verwendung des kleinen Fingers zum Verschluss einer Urano- 
coloboma anticum und endlich das Hineinschlagen eines Haut¬ 
lappens vom Vorderarm). Auf Grund seiner Erfahrungen will 
v. Eiseisberg in Hinkunft Kinder unter zwei Jahren bloss 
dann operieren, wenn sie sehr kräftig und frei von jeglichem 
Katarrh sind. 

Wenn irgend möglich, soll in Hinkunft noch mehr als 
bisher systematischer Sprachunterricht der Operation folgen; 
leider stösst dies oft auf äussere Schwierigkeiten. —m — 


Ein mit Adrenalin behandelter Fall von Purpura haemor- 
rhagica; Heilung. Von DDr. Loeper und Crouton. (Le bulletin 
medical, 1903, Nr. 68.) 

Eine 32jährige Frau litt an einer schweren Purpura 
haemorrhagica. Ausser sehr starken, über den ganzen Körper 
verbreiteten Ecchymosen bestand eine kontinuierliche und durch 
nichts zu beherrschende Blutung aus dem Zahnfleisch, ferner 
starke Metrorhagie, Bluterbrechen und einmal Nierenblutung. 
Durch diese Blutverluste kam Patientin enorm herunter, der 
Blutbefund zeigte schon nur mehr 1,200.000 rote Blutkörperchen. 
Ergotin-Injektionen, Blutserum, Ingestion von Kalziumchlorür, 
von Ghininsulfat, Bepinselungen des Zahnfleisches und Gurge¬ 
lungen mit Adrenalinlösung blieben resultatlos. 

Da gaben die Autoren Adrenalin innerlich per os 0*001 
täglich. Der Erfolg war auffallend. Bereits nach „24 Stunden 
waren die Blutungen geringer, nach vier Tagen trat Heilung 
ein. Die mikroskopische Untersuchung ergab zuerst eine be¬ 
trächtliche Leukozythose, dann Zunahme der roten Blut¬ 
körperchen. — m — 
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Drahtligaturen. (Wire ligatures.) Von R. Ottolmgui. 
(Items of Interest.) 

Die schon oft empfohlene Anwendung der Drahtligatur 
an Stelle der Seidenligatur bei Anlegung von Cofferdam hat 
bisher noch keine genügende Anerkennung und Verwendung 
gefunden. Die Ursache dafür war wahrscheinlich der Mangel 
eines geeigneten Materials; dieses ist nun zur vollsten Be¬ 
friedigung in dem „ligature wire a , den Angle bei seinen 
Regul erungen verwendet, gefunden. Diese Ligatur wird ausser¬ 
ordentlich nützlich gefunden werden bei Kavitäten, die sich 
unter das Zahnfleisch erstrecken. Die Schlinge aus Draht wird 
angelegt, fest angezogen und über die Ränder der Kavität 
zurückgeschoben, woselbst derselbe sicher verbleibt, was beim 
Seidenfaden nicht der Fall ist. Namentlich bei kurzen Zähnen, 
wo eine Ivoryklammer auch nicht halten würde, ist diese 
Methode sehr zu empfehlen. Dr. Opph. 


Behandlung der Alveolarpyorrhoe mit Röntgenstrahlen. 

(The treatment of pyorrhoea alveolaris socalled 
with the x-rays.) Von Weston A. Price. (Dental Summary, 
März 1904.) 

Autor gibt eine ganz interessante kasuistische Zusammen¬ 
stellung seiner und anderer Autoren nach dieser Methode 
behandelten Fälle und wollen selbe glänzende Resultate nach 
einigen Sitzungen erreicht haben. Autor hat eine eigene Lampe 
konstruiert, die infolge ihres kleineren Baues eine grössere 
Annäherung an das Objekt gestattet, als es mit den gewöhn¬ 
lichen Lampen möglich ist und so auch die Expositionszeit 
verkürzt; der grössere Vorteil ist aber der, dass bei der Kon¬ 
struktion der Lampe auf den Schutz der Umgebung Rücksicht 
genommen ist und ein Belichten der bukkalen wie der lingualen 
Zahnseite möglich ist. Dr. Opph. 

Trigeminusneuralgie. (Een eenvondige therapie 
bij de hardnekkige vormen.) Von J. S. Brüske . Nach 
einem Vortrage in der Sitzung der Nederlandsch Tand. V. 
am 13. Dezember 1903. (Tijdschrift voor Tandheelkunde, X, 6.) 


Digitized by Google 



Referate und Journalsehau. 


nOl 


Brüske berichtet nach Besprechung der Aetiologie, 
Symptomatologie und des Verlaufes der Trigeminusneuralgie 
über die Behandlungsmethode Tourtelots, Injektion von 
60 prozentigem Alkohol. Zuerst war diese Methode von 
V erg er und Pit res an zwei Fällen von überaus heftiger 
Neuralgie gemacht worden, später arbeitete Tourtelot die¬ 
selbe weiter aus und Brüske berichtet bereits über mehrere 
hartnäckige Fälle, die allen anderen Behandlungsarten getrotzt 
hatten. Er verwendet jedoch nicht wie Tourtelot 60gradigen, 
d. i. 60 prozentigen Alkohol, sondern Alkohol von 60°C. 
Temperatur, von dem 1 Ccm. in der Gegend der Austrittsstelle 
des Nerven, also meist unterhalb der Foramen infraorbitale in 
das Zahnfleisch injiziert wird. Darnach tritt eine Schwellung ein, 
welche die ersten 2 bis 3 Tage noch zunimmt und dann erst 
abfällt. Wenn nötig, kann man nach 8 bis 10 Tagen noch 
eine zweite Injektion machen, die zum Unterschiede von der 
ersten dann gar nicht mehr schmerzhaft ist, jedoch erweist 
sich eine zweite Injektion nur in den hartnäckigsten und 
schwersten Fällen als notwendig. Meist genügt eine einzige 
Injektion, um selbst nach jahrelangem Bestehen einer Trige¬ 
minusneuralgie den gequälten Opfern dieses Leidens Ruhe zu 
verschaffen. Brüske ist mit den erzielten Resultaten sehr 
zufrieden. Ob die Genesung von Dauer sein wird, kann erst die 
Zukunft lehren, da die Beobachtungszeit noch zu kurz ist 
nämlich erst wenige Monate. Dr. Neumann , Prag. 


Beiträge zum Durchbruch der bleibenden Zähne von 
Dr. H. Kallhardt. Im Literaturverzeichnis zu dieser im I. und 
II. Heft 1904 d. Bl. veröffentlichten Arbeit ist versehentlich 
ausgelassen worden: v. Metnitz: Lehrbuch der Zahnheil¬ 
kunde, II. Auf!.. 1895. 


Methoden und Neuerungen auf dem Gebiete der Zahnheil¬ 
kunde von Wilh. Herbst, Bremen. Der zweite Nachtrag ist so¬ 
eben erschienen und wird den Besitzern des Werkes gratis 
und franko zugesendet, wenn sie ihre Adressen der „Bremer 
Goldschlägerei“, Bremen, Fedelhören 15, bekanntgeben. 
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WIEN. Todesfall. Dr. Johann Pichler ist am 9. Mai 
d. J. nach längerem Leiden im 70. Lebensjahre gestorben. In¬ 
dem wir von diesem an Arbeit und Erfolgen reichen Leben 
einen kurzen Abriss geben, folgen wir dem Nachrufe, den 
Regierungsrat Dr. Jarisch in der Trauersitzung des Vereines 
österreichischer Zahnärzte am 20. Mai gehalten hat. Pichler 
wurde im Jahre 1834 in Unternalb bei Retz geboren und von 
seinem Vater für das polytechnische Studium bestimmt Schon 
frühzeitig erkannte er jedoch, dass ihn seine Begabung auf 
einen anderen Weg wies und wendete sich nach Absolvierung 
des Schottengymnasiums den medizinischen Studien zu. Im 
Jahre 1860 erlangte er in Wien die Doktorwürde und wirkte 
dann als Operationszögling und Sekundararzt bei Schuh, 
Jäger und Zsigmondy, dem er seine Einführung in die 
Zahnheilkunde verdankte. Das Kriegsjahr 1866 fand ihn, einem 
Rufe Dumreichers folgend, in den Feldlazaretten auf dem 
Kriegsschauplätze in Böhmen. Seine Leistungen daselbst wurden 
durch Verleihung des Ritterkreuzes des Franz Josefs-Ordens an¬ 
erkannt, welche Auszeichnung er jedoch in seiner Bescheiden¬ 
heit in Vergessenheit geraten liess. Im Jahre 1868 wurde 
Pichler Assistent bei Steinberger und im Jahre 1873 
machte er sich in Wien als Zahnarzt selbständig. 

Das Vertrauen seiner Kollegen berief ihn zu verschiedenen 
Ehrenstellen, von denen er das Präsidium des Vereines öster¬ 
reichischer Zahnärzte seit dem Jahre 1891 durch 9 Jahre in 
mustergiltiger Weise führte. In die erste im Jahre 1894 kon¬ 
stituierte Aerztekammer wurde er als Vertreter der Zahnärzte 
gewählt. In allen Stellungen bewährte er sich als kenntnis¬ 
reicher und selbstloser Arbeiter von grosser Objektivität, dem 
es niemals um das Ansehen der Person, sondern stets nur 
um die Sache, der er zu dienen hatte, zu tun war. Als der 
Verein österreichischer Zahnärzte das 40jährige Stiftungsfest 
feierte, wurde Pichler einstimmig zum Ehrenmitgliede gewählt. 
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— Ferialkurs. Am k. k. zahnärztlichen Universi¬ 
täts-Institut (Prof. Scheff) in Wien wird vom 5. Sep¬ 
tember bis 20. Oktober 1904 ein Ferialkurs mit praktischen 
Uebungen am Patienten über operative und konservative 
Zahnheilkunde, sowie über Zahnersatzkunde vom Assistenten 
Dr. Spitzer abgehalten werden. Nähere Auskünfte werden 
im Institute, IX. Türkenstrasse 9, erteilt. 

* 

GRAZ. Ferialkurs. An dem k. k. zahnärztlichen Uni¬ 
versitäts-Institut (Prof. Bleichsteiner) wird der Assistent 
Dr. Heyek einen zweimonatlichen Ferialkurs abhalten, der 
Anfang September beginnt. Der Kurs umfasst die Theorie und 
Praxis der Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde. Auskünfte 
werden im Institut erteilt. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 

Index der deutschen zahnärztlichen Literatur und zahnärztliche 
Bibliographie. Im Aufträge des Zentralvereines deutscher 
Zahnärzte bearbeitet von Prof. Dr. Port in Heidelberg. 
I. Jahrg., 1903, Heidelberg 1904. Heidelberger Verlags¬ 
anstalt und Druckerei. 

Arbeiten aus dem zahnärztlichen Institut der Universität Breslau 

(Direktor Prof. Dr. Karl Partsch). Sonderabdruck aus der 
„Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“, XXL Jahrg., 
Heft 2, 5 bis 12; XXII. Jahrg., Heft 1 bis 4. 

Ein Beitrag zur Klinik der Zahnkrankheiten. Von Prof. Partsch, 
Breslau. Sonderabdruck aus der .Oesterreichischen Zeit¬ 
schrift für Stomatologie“, Heft 9 und 10, 1903. 

Ueber chronische Periodontitis und ihre Folgezustände. Von 

Prof. Partsch, Breslau. Sonderabdruck aus der „Oester¬ 
reichischen Zeitschrift für Stomatologie«, Heft 1, 1904. 
Verhinderung der Bildung von Zahnstein an den Zähnen. Von 
Dr. Franz Trauner, Wien. Sonderabdruck aus der 
- Oesterreichischen Zeitschrift für Stomatologie“, Heft 4,1904. 
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Untersuchungen über Kariesfrequenz bei Salzbergwerks- und 
Salzhüttenarbeitern. Von Zahnarzt Dr. B. Mayrhofer, 
Linz. Vortrag gehalten auf der I. Jahresversammlung des 
Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen zu 
Wien im Dezember 1903. Sonderabdruck aus der .Oester- 
reichischen Zeitschrift für Stomatologie“, Heft 4, 1904. 

Die zahnärztliche Behandlung der Volksschulkinder der Haupt- 
und Residenzstadt Darmstadt in der zahnärztlichen Poliklinik 
für Volksschulkinder des Vereines hessischer Zahnärzte. 
Von Zahnarzt 0. Köhler, Darmstadt. Nebst einem Bei¬ 
wort auf „Die städtische Schulzahnklinik in Strassburg“ 
im Eisass. 

Die zahnärztliche Behandlung der Geisteskranken und Neur¬ 
astheniker. Von Zahnarzt 0. Köhler, Darmstadt. Sonder¬ 
abdruck aus »Odontologische Blätter“, VIII. Jahrg., Nr. 15 
bis 16. 

Zweite Narkosenstatistik des Zentralvereines deutscher Zahn¬ 
ärzte. Von Zahnarzt M. Lipschitz in Berlin. Sonder¬ 
abdruck aus der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“ XXII. Jahrg., April-Heft. 

Methoden und Neuerungen auf dem Gebiete der Zahnheilkunde. 

Von Wilh. Herbst, Zahnarzt in Bremen. Zweiter Nach¬ 
trag vom April 1904, Bremen. 

Ueber die Selbstregulierung des Gebisses. Von Dr. A. Kunert, 
Zahnarzt in Breslau. Sonderabdruck aus der .Deutschen 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, XXI. Jahrg., Heft 7 bis 12. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Singerstrasse Hr. 1. 
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Die LeMeB(sfäkiiteit der mode« ZaMcilMe, illustriert 
an einiien praiMen Fällen. 

Vortrag, gehalten auf dem „International Dental Congress“ zu 
St. Louis 1904 von Dr. Rudolf Weiser, Universitätsdozent 

in Wien. 

(Mit 27 Abbildungen.) 

Ich möchte mir erlauben, einige Fälle aus meiner Praxis 
zu beschreiben, welche geeignet sind zu zeigen, in welch 
hervorragendem Masse es heute der Zahnheilkunde gelingt, 
verloren gegangene Teile der Zähne, der Zahnreihen, ja selbst 
der Alveolarfortsätze zu ersetzen und insbesondere auch noch 
kurable Zähne oder Zahnteile zu Trägern von Zahn- und 
chirurgischen Mundprothesen zu gestalten. 

Vorerst will ich eine Brücke erwähnen, welche 14 Zähne 
des Oberkiefers ersetzt 

Der Grund, weshalb ich aus meiner reichen Sammlung 
von Kopien praktisch ausgeführter Brücken gerade diesen 
Fall heraushebe, ist jedoch nicht die Grösse derselben, denn 
ich verfüge, so wie viele andere Praktiker, über eine beträcht¬ 
liche Anzahl von Beispielen, dass derartige Prothesen sich 
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bereits 10, 11 und mehr Jahre tadellos bewähren. Das Be¬ 
merkenswerte ist in diesem Falle die Indikation, aus welcher 
bei einem zirka 65 jährigen Patienten zum Brückenzahnersatze 
geschritten wurde. Der Patient Dr. C. K. trug seit Jahren ein 
oberes und ein unteres, seine Backen- und Mahlzähne er¬ 
setzendes Zahnersatzstück, welches nicht hindern konnte, dass 
seine Frontzähne allmählich immer stärker und stärker ab¬ 
genützt wurden und aus der ursprünglich normalen in die 
progenetische Stellung übergingen (Fig. 1). Abgesehen von der 
kosmetischen und funktionellen Störung wurde hiedurch auch 
der Zahnersatz mit jeder neuen Piece schwieriger ausführbar. 

Wiewohl nun bei einem Patienten in den Sechziger-Jahren, 
der durch etwa 10 bis 15 Jahre an seine Zahnersatzstücke 
gewöhnt und mit denselben im allgemeinen ganz zufrieden 
war, eine Brücke vielleicht nicht mehr genügend indiziert ge¬ 
wesen wäre, entschied ich mich dennoch für die Herstellung 
einer solchen. 8[ und |8 wurden wegen Pulpitis gangraenosa 
in Behandlung gezogen, durchwegs hochgradig erodierte, 

aber von Alveolarpyorrhoe freie Zähne mit zum grossen 
Teile ossifizierten Pulpen wurden devitalisiert. Durch die auf 
diesen sechs Stützen ruhende Brücke, deren Frontzähne ge¬ 
nügend über die unteren Schneidezähne Übergriffen, konnte 
ich dem weiteren Fortschreiten der oben erwähnten Artikulations¬ 
störung wirksam entgegentreten (Fig. 2, 3 und 3 a). 

Der in Fig. 4 illustrierte Fall betrifft eine Patientin, welche 
vor der Behandlung im rechten Oberkiefer die Zahnformel 
7. .43211 aufwies. Der zweite obere Molar war wiederholt 
von periostitischen Attacken heimgesucht gewesen. Während die 
Patientin wegen anderer Zähne in meiner Behandlung sich be¬ 
fand, wurde dieser in seiner Krone sehr schwache Zahn beim 
Kauakte in der Mitte entzweigespalten. 

Nachdem er mir als Pfeiler einer in Aussicht genommenen 
Brückenarbeit sehr wertvoll war, umgab ich denselben zunächst 
mit einem Goldringe, der die Fragmente zusammenhielt, legte 
Kofiferdam an und es gelang mir, die Wurzelkanäle zu des¬ 
infizieren. Nach Verlauf von einem halben Jahre, in dem sich 
der Zahn vollkommen ruhig verhalten hatte, devitalisierte ich 
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4j und führte eine die beiden Prämolaren und zwei Molaren 
ersetzende Brückenarbeit aus, welcher die Wurzel des ersten 
Prämolaren und der gespaltene zweite Molar als Pfeiler dienen 
und deren sich die Patientin seit 2'/* Jahren anstandslos als 
Kauapparat bedient. 

An dritter Stelle möchte ich einen Fall beschreiben, in 
dem beide Antra nach Cooper von der Alveole eines zu 
diesem Zwecke extrahierten Molaren oder Prämolaren eröffnet 
worden waren. Der Patientin fehlten, schon bevor sie in 
meine Behandlung kam, alle Molaren und die zweiten Prämo¬ 
laren. Da die Achsen der zylindrischen Operationswunden 
nicht parallel liefen, sondern einen Winkel von etwa 30 Grad 
zueinander bildeten (Fig. 5), war es nicht möglich, beide 
Zapfen an der Graumenplatte eines einzigen Zahnersatzstückes 
zu befestigen, weil man sonst letzteres nicht hätte einführen 
können. Ich trennte daher das Zahnersatzstück in zwei un¬ 
gleiche Teile, von welchen jedes einen Zapfen trug (Fig. 5a und 5b); 
die Platten deckten einander teilweise (Fig. 6 a und 6 b). Sowie 
die beiden Zahnersatzstücke samt ihren Zapfen in die richtige 
Lage gebracht sind, greifen sie ineinander und sitzen unverrück¬ 
bar fest; dies wird erzielt erstens dadurch, dass die nicht 
parallelen Zapfen wie ein Aufhängeapparat wirken; zweitens 
dadurch, dass die gaumenwärts liegende Platte einen vier¬ 
eckigen Führungsstift (Fig. 6 a f) in eine entsprechende Scheide 
der zungenwärts liegenden Platte (Fig. 6 b s ) sendet und drittens 
durch zwei die Prämolaren umspannende Klammern; die 
eine dieser Klammern geht von der gaumenwärts liegenden, 
die andere von der zungenwärts liegenden Platte aus. Der¬ 
selbe, eine übrigens sehr rüstige Dame von einigen 60 Jahren 
betreffende Fall, bietet noch weitere Details, welche beweisen, wie 
weit die Zahnheilkunde in der Verwendung scheinbar schon für 
die Zange reifer Zähne gelangt ist. Von den sechs Frontzähnen 
waren nur mehr die Kronen der Eckzähne durch Gold- und 
Porzellanfüllungen zu erhalten; die anderen vier waren teils 
durch Karies, teils durch Erosionen hochgradig zerstört. Der 
hochgradig defekte Stumpf des rechten seitlichen Schneide¬ 
zahnes 2[ wies penetrierende Karies mit konsekutiver Pulpitis 
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auf; der mit grossen Goldfüllungen versehene rechte grosse 
Schneidezahn l| war während des Kauaktes bis tief in die Wurzel 
hinein gespalten worden, vom linken Lateralis |2 war nur mehr 
eine von granulierendem Zahnfleisch überwucherte Wurzel 
vorhanden. Der linke grosse Schneidezahn |1 trug grosse 
Metallfüllungen. Da die beiden zuletzt angeführten Zähne 
ausserdem der Patientin durch chronische Alveolarabszesse 
mit häufigen akuten Nachschüben viel zu schaffen machten, 
wurden die Wurzelspitzen derselben reseziert. 

Da es sich um Frontzähne einer Dame handelte, 
Alveolarpyorrhoe nicht vorhanden und die Zahnfleischlinie 
daher eine normale, beim Sprechen und Lachen sichtbare 
war, musste ich zunächst nicht Extraktionen, sondern die 
Ausführung von Kronen für indiziert erklären. Die Unsicherheit 
eines Dauererfolges beim (gespaltenen) rechten grossen Schneide¬ 
zahn li und die tiefe Zerstörung der linken Lateraliswurzel |2 
bestimmten mich aber, eine Brücke auszuführen. Diese um¬ 
fasste mit Wurzelkappen die ad hoc entkronten Wurzeln des 
rechten Lateralis 2| und des linken grossen Schneidezahnes |1, 
sowie die Wurzel des zerspaltenen rechten grossen Schneide¬ 
zahnes l| und sendete einen Stift ohne Kappe in die Wurzel 
des linken Lateralis ß. 

Im Unterkiefer sind zwei Prämolaren durch Kronen er¬ 
setzt, welche von den Klammem eines die zweiten Prämo¬ 
laren und die Mahlzähne ersetzenden Zahnersatzstückes um¬ 
fasst werden (Fig. 7 a und 7 b). 

Fälle, wie der zuletzt beschriebene, bilden bereits den 
Uebergang von speziell zahnärztlichen zu chirurgischen Pro¬ 
thesen oder vielmehr eine Kombination von beiden Arten. 

In dieselbe Gruppe rangieren ganz gewöhnlich auch die 
Behandlungen von Gaumenspalten. Sind sie operabel, so 
werden, mit Ausnahme der in früher Kindheit operierten Fälle, 
die Patienten in der Regel vom Chirurgen zum Zahnarzte 
geschickt, damit letzterer für die Unterstützung der Sprech¬ 
übungen einen an den Zähnen befestigten temporären Obturator 
anfertige. Um diese Befestigung erfolgreich durchzuführen, 
sind bei dem desolaten Zustande, in dem sich meist die Zähne 
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mit Gaumenspalten Behafteter befinden, gar nicht selten 
Kronen und Brucken notwendig. Dasselbe gilt von inoperablen 
Fällen, in welchen der Obturator nur noch weit umfangreicher 
und bestimmt ist, lebenslänglich getragen zu werden. Ein 
klassisches Paradigma dieser Art bildet mein Fall D. F. Es 
handelt sich um ein Urano-Coloboma posticum mediale, welches 
bis in die Mitte des harten Gaumens reicht. Der in einer un¬ 
regelmässig v-förmigen Linie verlaufende Zahnbogen des 
Unterkiefers ist bei geschlossenem Munde dermassen innerhalb 
den enorm weiten, fast halbkreisförmig gestalteten Zahnbogen 
des Oberkiefers hineingeschoben, dass er, wie ein Keil wirkend, 
im Laufe der Jahre den Oberkiefer enorm ausgedehnt hat 
(Fig. 8 a und 86). 

Bezüglich der Artikulation habe ich vor der Behandlung 
folgenden Status praesens aufgenommen: Die Backen- und 
Mahlzähne des Oberkiefers schleifen mit den lingualen Fläche 
ihrer Kronen an der buccalen Seite ihrer Antagonisten im 
Unterkiefer, so zwar, dass nicht nur die mucös-periostale Decke 
des Alveolarfortsatzes geschwunden, sondern infolge Resorption 
des Alveolarfortsatzes sogar die Wurzeln fast aller Kauzähne 
des Unterkiefers frei zutage liegen (Fig. 9 a und 9 6). Die 
einzigen Zähne des Unterkiefers, welche mit ihren Ant¬ 
agonisten Zusammentreffen, sind der erste und der zweite 
Backenzahn rechts unten (Fig. 10). Nur die Weichteile und 
Alveolen der unteren Eckzähne zeigen noch keine Resorptions¬ 
erscheinungen. Die vier unteren Schneidezähne dagegen er¬ 
scheinen durch Raummangel fächerförmig in die Höhe geschoben 
und fast bis zur Wurzelspitze ihrer Integumente beraubt. 

Um die Unglückliche, die im übrigen ein hübsches, voll¬ 
kommen gesundes, kräftiges und begabtes Mädchen ist, vor 
der sehr eminenten Gefahr zu schützen, dass die Zähne des 
Unterkiefers samt und sonders ausfallen und ein Gebiss bei 
den abnormen Artikulationsverhältnissen auch nicht hergestellt 
werden könnte, blieb nichts andres übrig, als sämtliche Zähne, 
welche bis auf die Wurzelspitzen entblösst erschienen, zu 
extrahieren und dann eine mit dem erweiterten Oberkiefer 
normal artikulierende Brücke herzustellen, welcher die Wurzeln 
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der unteren Eckzähne und die auf operativem Wege aus dem 
Kiefer freigemachten, noch impaktiert gewesenen Weisheits¬ 
zähne als Pfeiler dienen. Die letzteren Zähne mussten wegen 
Niedrigkeit des Bisses sogar devitalisiert und entkront werden, 
so dass nur ihre gefüllten Wurzeln als Pfeiler in Verwendung 
kamen (Fig. 11, 12 und 13). 

Den zweiten Akt der Behandlung bildete die Herstellung 
eines Obturators aus Goldblech, welcher mittels einer Gold¬ 
platte an den ersten oberen Mahlzahn rechts und links an¬ 
geklammert ist. Um diese Zähne jedoch hiefür tauglich zu 
machen und für die Zukunft gegen Abnützung und Infektion 
mit Karies zu schützen, wurden sie zylindrisch zusammen¬ 
geschliffen und mit entsprechend geformten Goldkronen ver¬ 
sehen. Patientin kaut nunmehr anstandslos und hat nach 
einem mehrmonatlichen Sprachunterrichte eine vollkommen 
verständliche Sprache erworben. 

In einem zweiten Falle von Urano-Coloboma posticum 
mediale, in dem namentlich die Zähne des Oberkiefers teils 
bereits verloren gegangen, teils hochgradig durch Karies zer¬ 
stört waren (Fig. 14 a und 14 fc), musste mein Assistent rechts 
eine Brücke, links eine künstliche Krone (Fig. 15) an wenden, 
um der den Obturator (Fig. 16) tragenden Gaumenplatte festen 
Halt zu sichern. Die Vulkanitplatte ist rechts in der sogenannten 
self-cleaning-surface der Brücke, wie in einen Falz eingelassen, 
links mittels einer Klammer an die künstliche Krone des 
zweiten Prämolaren befestigt (Fig. 17). 

Zum Schlüsse sei hier darauf hingewiesen, wie wichtig 
es für das Gelingen brauchbarer Prothesen wäre, wenn der 
Zahnarzt von den Chirurgen schon vor, während und 
unmittelbar nach der Operation beigezogen würde. In 
einer grossen Zahl von Fällen könnten nach — schon vor 
der Operation genommenen — Abdrücken Modelle für die 
Herstellung von Schienen, Immediat- und provisorischen Pro¬ 
thesen vorgerichtet werden, während schon nach Ausführung 
der Nähte und nach Anlegung des Verbandes, ganz besonders 
aber nach Eintritt der Narbenschrumpfung die Herstellung von 
Modellen, nach welchen Brauchbares gearbeitet werden könnte, 
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mindestens enorm erschwert, wo nicht gar unausführbar ge¬ 
macht wird. 

Ein der Operation beigezogener Zahnarzt kann bestimmen, 
ob ein oder mehrere Zähne noch kurabel und als Stützen 
für eine Prothese noch wertvoll und verwendbar sind oder nicht 

Von verschiedenen Beispielen, welche einen eklatanten 
Beweis hiefür erbringen, sei hier nur eines erwähnt. 

Bei einem hohen Marineoffizier wurde wegen einer bös¬ 
artigen Neubildung, welche von der Schleimhaut der rechten 
Wange ausging und auf den Unterkiefer übergegriflfen hatte, 
behufs Exstirpation der Geschwulst eine partielle Resektion 
des rechten unteren Alveolarfortsatzes und eine ausgedehnte 
Schleimhautplastik ausgeführt. Wiewohl erst viele Wochen, 
nachdem das Oeffnen der Mundspalte infolge der bereits be¬ 
ginnenden Narbenschrumpfung schon sehr eingeschränkt ge- 
gewesen war, zur Abdrucknahme und Herstellung eines Ge¬ 
bisses geschritten wurde, gelang es unter grossen Anstrengungen 
auch jetzt noch, brauchbare Modelle zu bekommen. 

Der Oberkiefer erwies sich als zahnlos und die Schleim¬ 
haut zog in der Gegend des rechten Alveolarfortsatzes straff 
gespannt zur Wange und von dieser — die obere Fläche des 
hier seines Alveolarfortsatzes beraubten Unterkiefers über¬ 
brückend — zum Mundhöhlenboden; das vestibulum oris und 
die Alveolarfortsätze waren somit rechterseits fast verstrichen. 

Die Herstellung eines die linken Prämolaren und Molaren 
ersetzenden Zahnersatzstückes im Unterkiefer bot keine er¬ 
heblichen Schwierigkeiten, nachdem dasselbe an die vor¬ 
handenen sechs unteren Schneidezähne angeklammert werden 
konnte (Fig. 18). 

Nachdem aber alle Zähne des Oberkiefers fehlten, kann 
jeder Fachmann ermessen, wie schwierig es bei den ge¬ 
schilderten Verhältnissen gewesen wäre, ein oberes Gebiss zum 
.Halten zu bringen. Bei genauerer Untersuchung gewahrte ich 
unter einer granulierenden Stelle der Schleimhaut eine dem 
rechten oberen Eckzahne entsprechende Wurzel. Schon war 
ich der Regel, vor Herstellung eines Adhäsionsgebisses alle 
Wurzeln zu extrahieren, folgend, daran, diese Wurzel zu ent- 
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fernen, da kam mir plötzlich der Gedanke, diese Wurzel von 
der ihren Querschnitt verdeckenden Schleimhaut zu entblössen 
und sie näher zu untersuchen; zu meiner freudigen Ueber- 
raschung erwies sie sich als eine wohlentwickelte, kräftige, 
festsitzende Wurzel, die auffallender Weise sogar von blutendem 
und sehr empfindlichem Gewebe (lebender Pulpa?!) erfüllt 
war. Die konservative Behandlung gelang und diese Wurzel 
dient nunmehr, nachdem sie mit einer zylindrischen Kappe 
versehen worden ist, seit Jahren als Befestigungspunkt für die 
breite kräftige Goldklammer eines die Schneide- und die linken 
Backen- und Mahlzähne ersetzenden Gebisses (Fig. 19). Patient, 
der vor und unmittelbar nach der Operation sehr herab¬ 
gekommen ausgesehen hatte, erfreut sich heute des besten 
Wohlbefindens und hat überraschend zugenommen, was 
sicherlich nicht eingetroffen wäre, wenn er sich nicht eines 
tadellos funktionierenden Kauapparates erfreute. Der Erhaltung 
einer einzigen Zahnwurzel kann also unter Umständen eine 
bedeutende Verlängerung der Lebensdauer zu danken sein. 


Nachdruck nur mit genauer Quellet angabe gestattet. 

Resorption an Zähnen von Ovarialdemolh. 

Vortrag, gehalten auf der 76. Jahresversammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte zu Breslau 1904. 

Von Dr. Franz Trauner , Zahnarzt in Wien. 

(Mit drei Tafeln.) 

Erlauben Sie, dass ich Ihnen heute einige mikroskopische 
Präparate von Zähnen mit Lückenbildungen, welche sich 
in Ovarialdermoiden vorfinden, zeige. Um Ihnen das Ziel 
klarer zu machen, zu welchem derartige Untersuchungen fuhren 
sollen, möchte ich vorerst in gedrängter Kürze über die 
gegenwärtigen Ansichten über das Wesen dieser Geschwulst¬ 
bildungen berichten. Die Dermoide des Ovariums, insbesondere 
diejenigen, welche Haare und Zähne enthalten, waren seit 
jeher Gegenstand des grössten Interesses der Aerzte und 
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Laien. Im Mittelalter wurde diese Erkrankung als Strafe des 
Himmels angesehen für Witwen und Jungfrauen, die sich den 
Schein der sexuellen Geklärtheit und Keuschheit gaben, ohne 
aber diese Eigenschaften zu besitzen. Die erste wissenschaft¬ 
liche Arbeit stammt von Meckel und findet sich in dem 1. Heft 
des von ihm gegründeten deutschen Archives für Physiologie 
im Jahre 1815. Ein reichliches Material sichtend kommt er zu 
ungefähr folgenden Thesen, die ich Ihnen hier zitieren möchte, 
weil wir sämtliche in den weiteren wissenschaftlichen Fehden 
als markante Streitpunkte wiederfinden. 

1. Die Zähne entwickeln sich im wesentlichen nach den¬ 
selben Gesetzen wie die normalen: 

a) sie entstehen wie diese in mit einer gallertartigen 
Flüssigkeit angefüllten einzelnen Kapseln; 

b) die Bälge, in welchen sie entstehen, sitzen meist im 
Knochen oder Knorpel fest; 

c) die Kronen entstehen vor den Wurzeln, 

2. Man findet Zähne aller Ordnungen zugleich. 

3. Die Dermoide verdanken ihre Entstehung höchst wahr¬ 
scheinlich Zeugungsvorgängen. 

Diese Anschauungen blieben nun unwidersprochen be¬ 
stehen, bis um die Mitte des vorigen Jahrhunderts die 
pathologischen Anatomen die Frage aufgriffen und diese 
Tumoren als Geschwulstderivate auffassten. In einem normalen 
Organismus (Menschen) entwickeln sich von ihrem wahren 
Sitz versprengte Keime in pathologisch exzessiver Weise zu 
krankhaften Gebilden. Ich möchte sagen, der wesentliche Unter¬ 
schied der beiden Richtungen wäre der: nach Ansicht der 
normalen Anatomen ist der dermoidale Tumor Produkt eines 
Zeugungsvorganges, also als neugeschaffenes selbständiges, 
wenn auch verkümmertes Individuum aufzufassen, nach Ansicht 
der Pathologen als Inclusio in einem Wirt. In besonders aus¬ 
gebildeten Fällen spräche man dann eben von einer Inclusio 
foetus in foetu. 

Seit den Neunziger-Jahren hat sich ein Umschwung zurück 
zur Ansicht Meckels vollzogen. Wilms stellte die Literatur 
neuerdings zusammen und kam zu dem Schlüsse: Die 
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Dermoidmissbildungen des Ovariums sind parasitäre Föten, die 
er mit dem Namen Embryome und rudimentäre Ovarial- 
parasiten als selbständige Gruppe ausscheidet 

Das Studium der Befruchtungsvorgänge bei Tieren, jene 
junge imposante Wissenschaft, die Entwicklungsmechanik, 
welche Ihnen heute einer ihrer hervorragendsten Begründer, 
Prof. Roux, seit ihrer Entstehung geschildert hat, brachte für 
die Dermoidfrage eine neue ungeahnte Förderung. 

Die Urgeschlechtszelle macht bis zu ihrer Vollreife drei 
Stadien durch, die Keim-, Wachstums- und Reifezone* 



>Kdmxone 


f Vachstumszone 


k Jldfezonc 


Schema der Entwicklung der Geschlechtszellen des Pferdespulwurmes 
nach Boveri. 


Während der Reifung geht die Zelle noch eine zwei¬ 
malige Teilung ein, deren Resultat vier Zellindividuen sind, 
welche sämtlich vollwertige reife Spermatiden werden beim 
männlichen Geschlecht. Anders verhält es sich beim weiblichen 
Geschlecht, bei welchem nur eines derselben zum reifen Ei 
wird, die übrigen drei aber verkümmern. Meist geht das zweite 
Tochterindividuum keine neuerliche Teilung ein und wird als 
erste Polzelle bezeichnet, die erste Tochterzelle liefert durch 
Teilung das reife Ei und die zweite Polzelle. Die Polzelle ist also 
ein abortives unterwertiges Ei. Siehe Boveri: Ergebnisse der 
Anatomie und Entwicklungsmechanik, 1892, Band I, Befruchtung. 
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Es gelang nun, Polzellen zu befruchten und sie damit 
als wirkliche Eier zu charakterisieren. Das Produkt dieser Be¬ 
fruchtung ist aber kein vollwertiges Individuum, sondern eine 
Missbildung. 

Die eine Möglichkeit des Entstehens einer Missbildung 
wäre also gegeben in der Befruchtung eines reifen wenn auch 
nicht vollwertigen Eies, welches dem Untergange bestimmt ist, 
der Polzelle. 

Eine zweite Möglichkeit zeigten weitere Versuche darin, 
dass abgetrennte Stücke eines befruchteten Eies (Blastomerenteile) 
selbstständig entwicklungs- und differenzierungsfähig sind. Also 
zerstörte geschädigte Blastomerenkugeln führen ebenfalls zu 
Missbildungen. 

Bonnet fasst das soeben Gesagte in folgender These' 
zusammen: „Befruchtete Polzellen oder Teilstücke eines be¬ 
fruchteten Eies (Blastomeren) können zu Embryomen werden. 
Eine aus irgendwelchen Gründen verzögerte Teilung einer oder 
mehrerer Blastomeren in frühem Furchungsstadium kann zum 
Einschluss der nachträglich aus ihr gebildeten Organanlagen 
in schon weiter differenzierten Keimgebieten führen. 

Und hier sind wir bei dem Punkte angelangt, bei 
welchem die Zahnhistologie und Anatomie ein wichtiges Wort 
mitzusprechen haben. 

Sind die vielen Zähne, die man sehr häufig in Gruppen 
und Reihen in Knochenplatten geordnet vorfindet, als Organ¬ 
anlagen aulzufassen oder nicht? Betrachten Sie sich ge¬ 
nauer einige Dermoide, welche ich bereits im vergangenen 
Jahre dem Zentralverein deutscher Zahnärzte vorgeführt habe, 
so werden Sie mit Ja antworten. Das eine derselben (die 
Zeichnung und genaue Beschreibung, sowie die näheren Daten 
und Literaturangabe finden sich im Novemberheft 1903 der 
deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde) stellt einen Ober¬ 
kiefer mit fehlendem Zwischenkiefer, kompletter beiderseitiger 
Zahnreihe, bei noch nicht vollständig geschwundener Milch¬ 
zahnreihe vor. An den Zähnen der ersten Dentition findet sich 
Schwund der Krone und Wurzelteile in verschieden vor- 
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gerückten Stadien. Unter dem Mikroskope können sie sich 
das Bild solcher Zahndefekte ansehen. 

Ein zweites Präparat ein rechter Zwischenkiefer mit 
apponiertem Eckzahn, alle drei Zähne vom Typus der ersten 
Dentition. 

Ferner zeige ich Ihnen hier noch ein Dermoid, das doch 
auch mehr ist als ein Konvolut und bei längerer Betrachtung 
den Eindruck einer zwar etwas misslungenen halbseitigen 
Kieferanlage erweckt. 

Hier ein Dermoid, in welchem drei Zähne stecken. Zwei 
derselben haben intakte Kronen, aber im Röntgenbilde teil¬ 
weise geschwundene Wurzeln, der dritte Zahn eine intakte 
Wurzel, dafür eine grosse Lücke in der Krone. Dieser Zahn 
wurde extrahiert und geschliffen. Sie sehen nun im mikro¬ 
skopischen Bilde in Buchten dieses Cavums sowohl, als im 
Wurzelkanal reichlich neugebildeten Knochen. 

Resorption an Zähnen ist sehr häufig vergesellschaftet 
mit Knochenneubildung, durch welche die Natur die Lücken 
ausfüllt, der Knochen fällt später neuerlich dem Zerfall anheim. 
Wer von den Herren sich für den Vorgang interessiert, findet 
ihn in klarerWeise in der neuen Auflage des Lehrbuches von 
Prof. v. Metnitz (Wien) übersichtlich dargestellt. 

Die Knochenneubildung ist eine charakteristische Begleit¬ 
erscheinung der wahren Resorption und damit schon der 
Vorgang der Lückenbildung aufgeklärt 

In einem zweiten mikroskopischen Präparate kann ich 
Ihnen die Resorption selbst vorführen. 

Ein Zahn von Molarenform (aus einem weiteren Dermoid), 
der locker in einem bindegewebigen, blutig fingierten Granula- 
tionszapfen steckt; der Wurzelanteii ist geschwunden. Dieser 
Zahn wurde sorgfältig mit einem kleinen, festhängenden 
Granulationswärzchen entfernt, entkalkt, in Paraffin eingebettet, 
geschnitten und gefärbt. 

Zu sehen ist reichlichste lakunäre Zerstörung der dem 
Bindegewebe anliegenden Zahnpartie, in den Buchten jene 
grossen, mehrkernigen Zellen, die als Riesenzellen oder Osteo¬ 
klasten bezeichnet werden. 
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Bei Betrachtung dieses Bildes muss man doch sagen, es 
wäre wunderbar, dass solche vitale physiologische Vorgänge 
in einer Geschwulst vorkämen, aber gar nicht wunderbar, dass 
sie in einer Organanlage eines Kiefers erscheinen. 

Von einer Karies, wie sie von manchen Autoren behauptet 
wird, konnte ich nichts sehen und glaube nach den Resultaten 
meiner gegenwärtigen Untersuchungen nicht daran. Meine 
Bilder stimmen ja auch vollkommen mit den bisher über 
Resorption gemachten Beobachtungen überein, so dass wohl 
jetzt der Gegenbeweis der Karies in anderen Präparaten erst 
erbracht werden müsste. 

In der Literatur findet man Fälle verzeichnet von so 
reichlichem Vorkommen von Zähnen, dass es ganz unglaublich 
erscheint, z. B. bis zu 300. Ein Grossteil dieser Zähne liegt 
frei im Balg oder in den Haaren eingebettet und sind unvoll¬ 
ständige Zahnscherbchen. Wahrscheinlich sind dies ebenfalls 
teilweise resorbierte Zähne. Das Präparat Rokitanskys 
(1848) eines durch einen nachrückenden Zahn resorbierten 
Zahnes habe ich gesehen. Rokitansky hat damals bereits 
das Vorkommen von Resorption behauptet. 

In dem grossen Dermoid, das ich Ihnen demonstriert 
habe, ist das Schwinden der aussengestellten Zahnreihe dem 
gleichen Vorgang zuzuschreiben, die Ursache der Resorption 
in einem eminent physiologischen Vorgang, dem Zahn Wechsel, 
zu suchen. Natürlich komme ich da auch nur bis zur Be¬ 
hauptung und nicht bis zum Beweis. Aber der Tumor ist eine 
Organanlage, lebt und wächst und entwickelt sich ganz nach 
den treibenden Kräften der Natur. 

♦ 
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* 

Beschreibung der Tafeln. 

Tafel I. 

Längsschliff eines Zahnes von Eckzahnform, grosse Lücke, welche 
die Krone zu zwei Dritteln einnimmt; auf dem Boden derselben und tief in 
den Wurzelkanal hinein Inseln von neugebildetem Knochen, dessen Zellen 
von verschiedener Gestalt, bald den Knochen, bald den Zementzellen ähnlicher, 
besonders reichlich in den Buchten der Randzone liegen. 

Tafel II. 

Oben: Vergrösserung. Unten: Eine in der Kuppe der Lücke Vorgefundene 
Knochenpartie. 

Tafel III. 

Oben: Schnitt eines Zahnes von Molarenform, mit vollständig re¬ 
sorbierten Wurzeln; Randpartie mit daranhängenden Bindegewebszapfen. 

Struktur des Dentins vollkommen verwischt, buchtenförmig ausgenagt; 
in den Lakunen liegen reichlichst mehrkernige Riesenzellen (Osteoklasten). 
Ein Teil derselben ist mit dem Granulationsgewebe, dem sie angehören, 
abgerissen. 

Unten: Ansichten des Zahnes, von welchen der Schliff gewonnen wurde. 


Richtigstellung s In meinem Aufsatz in der „Deutschen Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, Heft 11, 1903, soll statt „Embryonen“ stets zu 
lesen sein: „Embryome des Ovariums“. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Caries alveolaris iliopathica. 

Von Dr. H. Christian Greve , Zahnarzt in München. 

Die Crux der Zahnärzte ist trotz mancher Versuche, sie 
abzuschütteln, immer noch die sogenannte Alveolarpyorrhoe. 
Die besten Beweise, wie wenig man über das genannte Leiden 
Klarheit gewonnen hat, sind die, dass auf Versammlungen 
immer ohne Resultat endlos über dies Thema diskutiert wird 
(in Amerika scheints mehr noch als bei uns), dass man sich 
bemüssigt fühlt, immer von einer „echten Alveolarpyorrhoe“ 
im Gegensatz zu irgend einer andern zu reden und schliesslich, 
dass das Kapitel Alveolarpyorrhoe in der neuesten Auflage 
von Scheffs Handbuch zwei Bearbeiter gefunden hat. 

Für das Verständnis des allgemein als Alveolarpyorrhoe 
bekannten Leidens war es kein Vorteil, dass Toirac 1 diesen 
Ausdruck einführte und dass derselbe sich allmählich in die 
Wissenschaft einbürgerte. Bedeutet doch der Name nichts 
weiter als ein Symptom, das bei den verschiedensten Zu¬ 
ständen im Munde vorkommt, ohne das zu sein, was man 
unter „echter Alveolarpyorrhoe“ versteht oder historisch ver¬ 
stehen sollte. Ebensowenig als eine Blennorrhoea urethrae eine 
Gonorrhoe zu sein braucht, trotzdem man letztere darunter 
oft genug versteht, braucht eine Alveolarpyorrhoe das zu sein, 
was man als „echte Alveolarpyorrhoe“ bezeichnet. Der Name 
ist also streng wissenschaftlich genommen unzulässig. 

Um es als allgemeine Diagnose gleich hier vorwegzu¬ 
nehmen, so kann eine Eiterung aus dem Zahnfleische, re¬ 
spektive aus den Alveolen wenigstens siebenfachen Ursprungs 
sein: 1. kann es sich um einfache gingivitische Pyorrhoe 
handeln, 2. kann gewöhnlicher Zahnstein, 3. Serumstein, wie 
er namentlich bei gewissen Periostaffektionen sekundär auf- 
tritt, die Ursache sein, 4. kann es sich um eine Kombination 


* Gazette des Höpitaux, 16. Juli 1839. 
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von 1 und 3 oder von 2 und 3 handeln, 5. gibt es unzweifel¬ 
haft eine Pyorrhoe ohne jegliche Zahnsteinablagerung, 
6. können syphilitische oder tuberkulöse Affektionen, Typhus 
oder Metallintoxikationen und 7. der fast verschwundene echte 
Skorbut die bewussten Eiterungen hervorrufen. 

Zu welcher von diesen Gruppen gehört nun die so¬ 
genannte echte Alveolarpyorrhoe? Es gibt nicht viele Autoren, 
die einen bestimmten Standpunkt einnehmen. Aus einer 
Literaturzusammenstellung von 198 Nummern aus den Jahren 
1746 bis 1904, die ich mit einigen Ausnahmen alle im Original 
gelesen habe, geht hervor, dass die meisten Autoren in der 
Neuzeit immer mehr dazu neigen, das als Alveolarpyorrhoe 
bekannte Leiden als auf lokaler und konstitutioneller Basis 
gleichzeitig beruhend hinzustellen, aber auch als Hauptursache 
den Zahnstein angeben. Die Zahl der Autoren, die das Leiden 
als ausschliesslich lokal bezeichnen, ist nur mehr gering. Während 
in Amerika eine grosse Anzahl von Zahnärzten immer wieder 
Gicht und Rheumatismus als alleinige konstitutionelle Ursachen 
angesehen wissen will, sind in neuerer Zeit in deutsch¬ 
redenden Landen Senn 1 2 * und Landgraf 8 (ohne damit andere 
Autoren gleicher Richtung übersehen zu wollen) für einen 
lokalen Ursprung der sogenannten Alveolarpyorrhoe eingetreten. 
Senn hält den subgingivalen Zahnstein für das wichtigste 
ätiologische Moment und Landgraf sagt, dass jede 
Reizung des Zahnfleisches, namentlich aber der oft reichlich 
an den Zahnhälsen angesammelte Detritus Alveolarpyorrhoe 
veranlassen könne 

Alle Autoren derselben Richtung, besonders aber die¬ 
jenigen, die den Zahnstein als Haupterreger angesehen wissen 
wollen, mögen sie auch immerhin behaupten, dass eine gewisse 
Prädisposition und namentlich eine Infektion notwendig hinzu- 


1 Aetiologie, Prognose und Therapie der Pyorrhoea alveolaris. Kor¬ 
respondenzblatt für Zahnärzte, 1902, pag. 843, und Wiener zahnärztliche 
Monatsschrift, 1903, pag. 51. 

2 Kritische Betrachtungen über Pyorrhoea alveolaris. Deutsche Monats¬ 

schrift für Zahnheilkuude, 1903, pag. 636. 
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kommen müsse, befinden sich im Irrtum, sofern man unter 
„echter Alveolarpyorrhoe“ das verstehen will, was andere 
Autoren als Karies, Molekularnekrose oder Osteoporose des 
Alveolarfortsatzes bezeichnet haben. Ein Teil dieser letzteren 
Autoren misst auch dem Zahnstein eine Mitschuld an der 
Entstehung bei, ein anderer Teil leugnet jegliche Mitbeteiligung 
desselben. 

Aber gerade diejenigen Fälle von Eiterung aus den 
Alveolen, die ohne jegliche Zahnsteinablagerung entstehen und 
verlaufen, wobei meistens durch die einfache Okularinspektion 
nichts Krankhaftes oder Abnormes im Munde nachzuweisen 
ist, fordern zum Nachdenken heraus. Es ist einfach unmöglich, 
da von lokalen Ursachen zu sprechen, oder es hiesse der 
klinischen Beobachtung Gewalt antun. Da es unendlich schwer 
ist, einwandfreies Material zur pathologisch-anatomischen Unter¬ 
suchung zu gewinnen, Leichenmaterial noch schwieriger zu 
finden ist, so sind wir vorläufig auf klinische Erfahrungen an¬ 
gewiesen. Zu diesem Zwecke habe ich während der Jahre 1897 
bis 1904 mit grosser Vorsicht unter allen beobachteten Eite¬ 
rungen aus den Alveolen diejenigen Fälle ausgewählt, die ohne 
Zahnsteinablagerungen und ohne andere erkennbare Ursache 
für die Eiterung verliefen. Diese Forderung hatte Partsch 1 
1900 aufgestellt, nachdem Arkövy durch Arbeiten aus den 
Jahren 1894 und 1897 in dieser Zeitschrift zu dem Ergebnis 
gekommen war, dass die Gravitationsrichtung sämtlicher Unter¬ 
suchungen unzweifelhaft erkennen lasse, dass der Sitz des 
Leidens nicht im Zahnfleisch, sondern in der Alveole zu suchen 
sei, und dass das pathologische Wesen der Krankheit eine 
Karies und Nekrose und nicht eine Wurzelhautentzündung sei. 

Ich glaube nun zwar, dass die Zahl derjenigen Autoren, 
die den Sitz des Leidens ins Zahnfleisch oder Periodontium 
verlegen, ebenso gross ist, als die derjenigen, die den Knochen 
als Sitz erkannt haben, aber selbst, wenn sie grösser wäre, 
wären sie nach meiner Ansicht doch im Unrecht. Einige 
Autoren, die den Silz der Krankheit in den Knochen verlegen, 


» Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, pag. 26. 
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deren Ansichten über die Aetiologie trotzdem oft weit aus¬ 
einander gehen, mögen hier genannt sein. 

Der erste, der den Sitz des Leidens in den Knochen 
verlegte, war John Hunter (1780). Essig behauptete zuerst, 
dass die Krankheit ihrem Wesen nach als Karies der Alveolar¬ 
fortsätze anzusehen sei (1880). Mit ähnlichen Ansichten folgten 
Ad. Witzei (1881 Molekularnekrose), Arkövy (1885 Karies), 
Baume (1892 Osteoporose), Hugenschmidt (1896 ein der 
Osteomyelitis ähnlicher Prozess), Kalustrow, Moskau (1897 „es 
gibt keine Pyorrhoea alveolaris ohne Karies der Alveolarfortsätze“), 
Partsch (1899 Osteoporose), Greve (1901 Karies), Michell, 
Ver. St. (1901 Nekrobiose), Michel (1902 Beginn am Alveolar¬ 
rand), Kirk (1903 schliesst alle Fälle destruktiver Gingivitis 
durch lokale Reize aus). 

Warum ich selbst das Wesen der Krankheit als Karies 
der Alveolen ansehe, habe ich auf der 71. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte näher auseinandergesetzt 1 2 . 
An dieser Stelle möchte ich mir zu dem Namen noch eine 
Bemerkung erlauben. Arkövy hat den Zusatz „specifica“ 
gemacht, den ich in der Ueberschrift dieses Artikels in 
„idiopathica“ geändert habe. Da man als spezifische Er¬ 
krankung eine solche ansieht, die durch ein spezifisches Gift 
oder spezifische Keime verursacht wird, was aber bei der 
Caries alveolaris nicht der Fall ist, da ferner diese Krankheit 
ihren für die Alveolen besonderen und eigentümlichen Verlauf 
nimmt, ja die Wahrscheinlichkeit dafür spricht, dass spezifische 
Erreger ausgeschlossen sind, so dürfte der von mir gewählte 
Ausdruck der richtigere sein. 

Ich hatte oben gesagt, dass als Caries alveolaris idiopathica 
nur die Fälle von Eiterung aus der Zahnfleischtasche zu be¬ 
trachten seien, die ohne jegliche Zahnsteinablagerung verliefen. 
Koecker* teilt uns schon 1826 mit, dass er auch Fälle ohne 
Zahnstein gesehen bei einem Leiden, das wir der Beschreibung 


1 Ueber das Wesen und die Differentialdiagnose der Caries alveolaris 
specifica Wiener medizinische Wochenschrift, 1901, Nr. 50 und Nr. 51. 

2 Principles of Dental surgery. London 1826, pag. 270. 
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nach als unsere Caries alveolaris idiopathica ansehen müssen. 
Ch. Tomes 1 2 betonte 1878 zuerst, dass der Zahnstein nicht 
die Ursache, sondern nur sekundär sei. Ihm folgten 
Atkinson* (1885), Talbot 3 4 (1897), Partsch* (1899> 
Greve 5 (1901), Kirk 6 (1903). Andere Autoren sprechen sich 
mehr oder weniger unbestimmt aus. 

Dass diese Definition der Caries alveolaris idiopathica, die 
eben mit wissenschaftlichem Namen das ist, was diejenigen, die 
das Leiden zu kennen glauben, als „echte Alveolarpyorrhoe“ 
bezeichnet haben, mir die allein richtige zu sein scheint, soll 
nunmehr historisch erhärtet werden. 

Bekanntlich hat Pierre Fauchard das Leiden, das wir 
von jetzt an Caries alveolaris idiopathica nennen wollen, im 
Jahre 1746 zuerst beschrieben 7 . Ich halte es für wichtig ihn 
wörtlich zu zitieren. Nachdem er in einem besonderen Kapitel 
sich über den Zahnstein ausgesprochen, sagt er: 

„II est encore une espöce de scorbut, de laquelle je 
pense qu'aucun auteur n'a point encore pris le soin de parier 
et qui sans interesser les autres parties du corps, attaque 
les gencives, les alväoles et les dents. Non seulement les 
gencives qui sont molles, livides, prolongees et gonftees, y sont 
sujettes, mais celles qui n'ont point ces vices, ne sont pas 
exemtes de cette affection. On la reconnoit par un pus assez 
blanc et un peu gluant, que Tont fait sortir des gencives, en 
appuyant le doigt un peu fortement de bas en haut sur celles 
de la machoire inferieure, et de haut en bas sur celles de la 
supärieure. 


1 Transact Od. Soc. Gr. Br. Vol. X, Nr. 8, pag, 146. 

2 Dental Cosmos und Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1886, pag. 28. 

* Odontologißche Blätter Nr. 7 und Interstitielle Gingivitis. Phil¬ 
adelphia 1899. 

4 Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, pag. 26. 

4 1. c., pag. 8. 

6 Dental Cosmos, Juli, pag. 521. 

»Fauchard: Le Chirurgien dentiste. Paris 1746, I. Bd., pag. 275. 
II. Auf!. 
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.On peut rapporter ce cause de cette maladie k la 

ruptuie, ou desunion des petits vaisseaux, que la depravation 
des liqueurs qui y circuloient, a produite. Ces liqueurs alors 
epanchees dans les interstices, ou dans le voisinage de ces 
mämes vaisseaux qu'elles ont rongez, ou fait crever, ne 
manquent pas d'y ferm enter, de s’y corrompre et de former 
de petits ulceres plus ou moins fistuleux entre la gencive 
et le corps de Talveole, ou entre l’alvöole et la racine de la dent., 
C’est de lä que vient cette matiere purulente qu'on voit sortir 
d’entre les dents et les bords, ou extremitez des gencives, 
surtout lorsqu’on y appuye le doigt. — Ce qui est singulier, 
et que j’ai observe, c'est que ceux qui ont ete traitez de cette 
maladie par des remedes interieurs, soit qu'ils fussent anti- 
scorbutiques, soit qu’ils fussent differens, n'en ont point 
6te gueris. a 

Ich bin der Meinung, dass diese Beschreibung deutlich 
genug ist. Fauchard erwähnt vom Zahnstein überhaupt 
nichts, sondern hält das Leiden für eine Art Skorbut. Er 
meint zwar, dass man verleitet werden könne, eine lokale 
Ursache anzunehmen, da innere Mittel nicht geholfen hätten, 
doch befindet er sich damit, wie meine Beobachtungsfälle 
zeigen, nicht ganz im Recht. 

Für beachtenswert halte ich es, dass in der deutschen 
Uebersetzung des Fauchard, die 1733 in Berlin erschien 
und nach der ersten französischen Auflage besorgt sein muss, 
diese Krankheit nicht erwähnt ist. Entweder hat Fauchard 
sie zurzeit des Erscheinens seiner ersten Auflage selbst noch 
nicht gekannt, oder der Uebersetzer (es bandelt sich mehr 
um eine freie Bearbeitung) hat den Abschnitt ausgelassen, weil 
ihm das Leiden unbekannt war. 

Aehnlich sprechen sich andere ältere Autoren aus. 
Jourdain (1778) 1 spricht von einer Vereiterung des Zahn¬ 
fleisches und der Zahnhöhlen, die miteinander erfolgt, und hält das 
Leiden ebenfalls für eine unbekannte Art Skorbut. Er betont 


1 Jourdain: Traite des maladies de la bouche. Paris 1778, II. Bd., 
pag. 896. 
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wohl als erster den Zusammenhang mit der englischen Krank¬ 
heit und gibt als andere Ursachen Arbeiten des Geistes und 
Gram an. „Diejenigen, die sich schmeicheln, die Krankheit heilen 
zu können, haben dieselbe wahrscheinlich mit der eiternden, 
schwammigen Beschaffenheit des Zahnfleisches verwechselt.“ 
Hunter' beschreibt zwei Krankheiten des Zahnhöhlen¬ 
fortsatzes: a) Eine Verzehrung desselben, die am Rande 
beginne und allmählich zur Wurzel fortschreite, wobei das 
Zahnfleisch seine Verbindung verliere; 6) ein Leiden, das er 
als „Zuwachsen“ der Alveolen mit folgendem Ausfallen der 
Zähne bezeichnet. Hunter lässt es unentschieden, ob nicht 
vielleicht beide Krankheiten dasselbe Leiden sind, betont aber 
besonders, dass nur im ersteren Falle „Materie“ aus dem Zahn¬ 
fleisch fliesse. Er ist geneigt, eine skorbutische Grundlage an¬ 
zunehmen. Es ist ganz klar, dass erstere Krankheit unsere 
Caries alveolaris idiopathica, letztere die senile, respektive 
präsenile Kieferatrophie ist. 

Es verdient hervorgehoben zu werden, dass diese drei 
ältesten Autoren eine Krankheit beschreiben, bei der ohne 
erkennbare Ursache Eiter aus der Zahnfleischtasche fliesst, dass 
der Sitz derselben die Alveolen sind und die Ursache eine 
konstitutionelle ist, denn das verstanden die älteren Aerzte 
unter „Säfteverderbnis“ und „skorbutischer“ Grundlage. 

Im folgenden Jahrhundert tritt bereits eine Verwirrung 
der Begriffe und Unkenntnis des Wesens der in Frage 
kommenden Krankheit ein. Koecker* sagt: „This disease 
in my opinion is far from being accurately understood, and 
is generally supposed to be incurable,“ und behauptet, dass 
er Fälle mit und ohne Zahnstein gesehen habe, aber gibt 
schliesslich dem Zahnstein die Hauptschuld. 

Von allen nun folgenden Autoren ist mir keiner bekannt, 
der strikte auf dem Standpunkt der oben genannten stünde. 
Bald wird der Sitz des Leidens in die Wurzelhaut, bald in 


1 Hunter John: Natürliche Geschichte der Zähne. Uebersetzung. 
Leipzig 1780, pag. 199 ff. 

* 1. c., pag. 270. 
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das Zahnfleisch allein oder in eines derselben und in die 
Alveolen oder in alle drei verlegt; bald wird die Krankheit 
als auf lokaler, bald als auf lokaler und konstitutioneller Grund¬ 
lage beruhend hingestellt, und so ist es mit geringen Aus¬ 
nahmen geblieben bis auf den heutigen Tag. 

Eine solche Ausnahmestellung nahm im Jahre 1865 noch 
Jul. Bruck jun. 1 ein, der, wenn er auch den Sitz der Krank¬ 
heit ins Zahnfleisch legte, meinte, dass die * älteren“ Zahn¬ 
ärzte mit Unrecht die Ursache für lokal hielten, da ein 
immer wiederkehrender suppurativer Prozess nicht auf eine 
lokale Reizung zurückgeführt werden könne; das Leiden sei 
in der Tat ein konstitutionelles. 

Im Jahre 1867 hat John M. Riggs aus Hartford, Conn., 
ein Schüler von Horace Wells, den Versuch gemacht, 
Ordnung in die Erkrankungen der Wurzelhaut zu bringen. 
Auf der Connecticut Valley Dent. Soc. at Northampton Mass. * 
hat er in einem Vortrage die in Rede stehende Krankheit be¬ 
schrieben. Da aber nichts Gedrucktes über diesen Vortrag 
überliefert ist und die Angaben seiner Zeitgenossen nicht über¬ 
einstimmen, so lässt sich nicht viel damit anfangen, so bequem 
es wäre, die nunmehr häufiger gebrauchte Bezeichnung Riggs- 
sche Krankheit zur allgemeinen Einführung zu empfehlen. 
Aus einer späteren Diskussion über dies Thema, 8 an der sich 
Riggs persönlich beteiligte, geht deutlich hervor, dass auch 
er das Leiden als lokal und vom Zahnstein herrührend ansieht, 
wobei er das Wesen als einen nekrotischen Zustand des 
Alveolarrandes bezeichnet. Er sagt selbst, dass das erste 
Stadium immer der Zahnstein sei. Finde man die Wurzeln frei 
von Zahnstein, was gelegentlich vorkomme, so sei er nur ge¬ 
schwunden, nachdem er seine Schuldigkeit getan: „The tooth 
is loose, but the concretion is gone, in whole or in park.“ 
Die Frage, wohin der Zahnstein gekommen sei, beantwortet 
Riggs damit, dass die natürlichen Mundsäuren ihn auf¬ 
gelöst haben. 

1 J. Bruck: Die Krankheiten des Zahnfleisches. Leipzig, 1865, pag. 33. 

* Vgl. Dental Cosmos, 1902, pag. 1116. 

8 Dental Cosmos, 1882, Nr. 10, pag. 524. 
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Die von mir gesammelten und grösstenteils eine Reihe 
von Jahren beobachteten Fälle beruhen nun fast ohne Aus¬ 
nahme auf Konstitutionsanomalien; sie sind, wie ich nochmals 
hervorheben möchte, sämtlich ohne Zahnsteinablagerungen 
verlaufen und liessen als Sitz der Erkrankung, soweit die 
klinische Beobachtung und Untersuchung dies ermöglicht, den 
Alveolarfortsatz erkennen. 

In den Jahren 1897 bis 1904 habe ich unter ca. 3000 Privat¬ 
patienten 39 sichere Fälle beobachtet, deren Krankengeschichten 
hier kurz folgen: 

1. Fall. Bankdirektor, 60 Jahre alt. Wenig Pyorrhoe. Ge¬ 
biss fast vollständig. Keine Gicht, kein Diabetes. Sehr nervös 
und überarbeitet. 

2. Fall. Oberlehrer, 42 Jahre. Wenig Pyorrhoe. Gebiss fast 
vollständig. Keine nachweisbare Ursache (vor allen Dingen 
keine Gicht, kein Diabetes). 

3. Fall. Fabrikant, zirka 50 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe, 
Artikulation gut. Ein Zahn wegen Lockerheit extrahiert. Keine 
nachweisbare Ursache. 

4. Fall. Bankiersgattin, 43 Jahre. Starke Pyorrhoe. Keine 
Gicht, kein Diabetes. Artikulation zum Teile gestört, aber Er¬ 
satz. Korpulente Dame. Drei Geburten. Jährlicher Besuch von 
Marienbad. Nach Gebrauch der Kur wurden die Zähne fester, 
die Eiterung geringer, bis nach Verlauf einiger Monate der alte 
Stand erreicht war. Allmählicher Verlust sämtlicher Zähne. 
Sekundäre Ablagerung von Serumstein. 

5. Fall. Kaufmann, ? Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Artikulation gut. Keine nachweisbare Ursache. 

6. Fall. Buchhändlersgattin, 39 Jahre. Zwei Geburten. 
Mässig starke Pyorrhoe. Artikulation gut. Nervös. Keine Gicht, 
kein Diabetes. 

7. Fall. Modistin, 38 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Backenzähne fehlten. Nervös, überanstrengt; Neigung zur 
Korpulenz. Keine Gicht, kein Diabetes. Sitzende Lebensweise. 

8. Fall. Fabriksbesitzer, 47 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Artikulation gut. Keine Gicht, kein Diabetes. Vor zirka 20 Jahren 
Quecksilberkur. 
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9. Fall. Grosskaufmann, 59 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Artikulation gut. Keine Gicht. An Diabetes gestorben. 

10. Fall. Kaufmann, zirka 50 Jahre. Anfangsstadium. 
Zähne fest und Artikulation gut. 1899 H * 0* verordnet. Bis 
1903 kein Fortschritt bemerkbar. Keine nachweisbare Ursache. 

11. Fall. Möbelfabrikant, 45 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Gebiss lückenhaft. Keine Gicht, kein Diabetes. Nervös stark 
angegriffen, Hypochonder. 

12. Fall Maurermeister, 51 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Bezüglich Gicht und Rheumatismus erblich veranlagt. Mutter 
und Schwester haben frühzeitig unter ähnlichen Erscheinungen 
ihre Zähne verloren. Patient selbst bisher frei von Gicht, aber 
etwas diabetisch. Gebiss fast vollständig. 1900 2 B extrahiert; 
1901 M* extrahiert; 1902 l 1 extrahiert; I* stark locker. 
Wegen Furunculosis (Diabetes!) Gebrauch von Karlsbad. Kur 
auf die Leiden und auf die Zähne ohne sichtlichen Einfluss. 

13. Fall. Stadtsekretär, 53 Jahre. Artikulation gut. Keine 
nachweisbare Ursache. 

14. Fall. Weinrestaurateur, 55 Jahre. Artikulation gut. 
Keine nachweisbare Ursache. Neigt zum Embonpoint; wenig 
Bewegung. 

15. Fall. Frl. N. N., zirka 40 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Im Unterkiefer alle Zähne verloren (Ersatz!), Oberkieferzähne 
sehr gedrängt. Keine nachweisbare Ursache. 

16. Fall. Grosskaufmann, 67 Jahre. Anfangs geringe, 
nach dem Unfall stärkere Pyorrhoe. Keine Gicht, kein Diabetes 
(untersucht!). Anfangs keine nachweisbare Ursache. Nach einem 
Unfall verbunden mit inneren Verletzungen und längerem 
Kränkeln offenkundige Vermehrung der Pyorrhoe. 

17. Fall. Arztensgattin, zirka 40 Jahre. Eine Geburt. 
Mässig starke Pyorrhoe. Zwei Molaren unten, einer oben 
fehlen. 1 1, 2 B, B a ziemlich locker; andere Zähne fest. Keine 
rheumatische oder gichtische Veranlagung. Harn frei von 
Zucker befunden. Wenig diffuser Serumstein. 

18. Fall. Fabrikant, 51 Jahre. Einzelne Zähne locker, 
Backenzähne vollzählig. Kein Diabetes. Im Anfang der Beob¬ 
achtung keine Gicht, die aber in der Familie liegt. 1902 ein 
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Gichtanfall. 1903 zwei weitere kleine Anfälle; ein Vorderzahn 
wegen Lockerheit extrahiert. 

19. Fall. Privatier, 47 Jahre Massige Pyorrhoe. Keine 
Gicht, kein Diabetes. Als Student Quecksilberkur. Artikulation 
gut, Zähne fest 

20. Fall. Kaufmannsgattin, 47 Jahre. Mässige Pyorrhoe. 
Backenzähne vollständig, obere Vorderzähne wegen Lockerheit 
extrahiert. Keine nachweisbare Ursache. 

21. Fall. Kaufmann, 62 Jahre, Mässige Pyorrhoe. Arti¬ 
kulation gut. Etwas leberleidend. Im Beruf viel mit Quecksilber 
(und Zinnober) zu tun gehabt. 

22. Fall. Pastorsgattin, zirka 40 Jahre. Vier Geburten. 
Starke Pyorrhoe. Kein Zahnstein an den von der Krankheit 
ergriffenen Zähnen, wohl aber an den untern feststehenden 
Zähnen Zahnstein. Von Zahnstein leere Taschen bis zweidrittel 
die Wurzel hinauf. Gebiss fast vollständig. Chronische Gallen¬ 
steine und Leberschwellungen. Gebrauch von Marienbad. Mütter¬ 
licherseits erblich belastet. 

23. Fall. Bankiersgattin, 42 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Keine Gicht, kein Diabetes (untersucht!). Artikulation gut. 
Ringförmiger Serumstein, aber von Zahnstein leere Zahnfleisch¬ 
taschen. 

24. Fall. Pfarrer, zirka 55 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Keine Gicht, kein Diabetes. Backenzähne lückenhaft. Neur¬ 
asthenie. 

25. Fall. Arzt, zirka 47 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Artikulation gut. Keine Gicht, kein Diabetes. Eiterung nur am 
Oberkiefer, kein Zahnstein. Untere Zähne fest, Zahnstein an 
den vorderen. Zweimal akute Nephritis. 

26. Fall. Fabriksaufseher, 63 Jahre. Starke Pyorrhoe. 
Artikulation gut. Keine Gicht, kein Diabetes. An tuberkulöser 
Auszehrung gestorben. In den letzten Wochen vor dem Tode 
fast zusehends vermehrte Eiterung und Lockerung der Zähne. 

27. Fall. Rentnerin, 60 Jahre. Mässig starke Pyorrhoe. 
Artikulation gestört. Keine Gicht, kein Diabetes. Stark 
skrophulös veranlagt. 
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28. Fall. Restaurateur, 43 Jahre. Pyorrhoe im Anfang. 
Artikulation gut. Keine nachweisbare Ursache. Lebt gut; 
wenig Bewegung in frischer Luft. 

29. Fall. Friseur, ? Alter. Pyorrhoe im Anfang. Keine 
nachweisbare Ursache. 

30. Fall. Brauereidirektorsgattin, 38 Jahre. Pyorrhoe im 
Anfang. Gebiss vollständig. Keine nachweisbare Ursache. 

31. Fall. Weissstickerin, 46 Jahre. Pyorrhoe mässig. 
Backenzähne fehlen zum Teil. Keine Gicht, kein Diabetes. 
Sitzende Lebensweise, sonst keine nachweisbare Ursache. 

32. Fall.. Versicherungsinspektorsgattin, zirka 42 Jahre. 
Ziemlich starke Pyorrhoe. Artikulation gut. Keine Gicht, kein 
Diabetes. Gallensteine. 

33. Fall. Kaufmannsgattin, 61 Jahre. Artikulation ge¬ 
stört; trägt schon lange Ersatz. Mässige Pyorrhoe. Keine nach¬ 
weisbare Ursache. 

34. Fall. Frl. N. N., 50 Jahre. Mässige Pyorrhoe. Arti¬ 
kulation gestört; trägt Ersatz. Keine Gicht, kein Diabetes. 
Fluor albus. 

35. Fall. Privatier, ? Jahre. Pyorrhoe im Anfang. Arti¬ 
kulation gut. Keine nachweisbare Ursache. 

36. Fall. Frl. N. N., 37 Jahre. Pyorrhoe im Anfang. 
Artikulation gut. Keine nachweisbare Ursache. 

37. Fall. Arzt, 59 Jahre. Mässige Pyorrhoe. Mehrere 
Zähne bereits verloren, andere locker; trägt Ersatz. Diabetes. 

38. Fall. Fabrikant, 60 Jahre. Mässige Pyorrhoe. Backen¬ 
zähne vorhanden; einige Zähne wegen Lockerheit extrahiert. 
Keine nachweisbare Ursache. 

39. Fall, von Prof. Warnekros auf der Zentralvereins- 
Versammlung 1903 in Berlin vorgestellt. Betraf eine an tuber¬ 
kulöser Nephritis schwerkranke Dame. Fast sämtliche Zähne 
waren so gelockert, dass man sie fast mit den Fingern hätte 
extrahieren können; ein trostloser Anblick. 

Ausser diesen 39 Fällen eigener Beobachtung führe ich 
noch einige andere bemerkenswerte Fälle an; 
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a) Beobachter Hofheinz,* Rochester: Betraf einen 
55jährigen Herrn. Mundverhältnisse gesund. 'B zeigte Sym¬ 
ptome von Eiterung aus der Alveole. Tadellose Artikulation. 
Trotz aller Bemühungen schritt die Krankheit fort. Keine er¬ 
kennbaren Allgemeinstörungen. 

b ) Beobachter derselbe: 52jähriger Herr. Sämtliche Zähne 
gelockert; machten den Eindruck, als ob sie bald ausfallen 
würden. I* wurde extrahiert. Trotz allen Bemühens Besserung 
nur vorübergehend. Dann ging Patient nach Karlsbad. Nach 
der Rückkehr waren die Zähne so fest, wie man es bei dem 
bereits vorhandenen Schwunde der Alveolen nur erwarten 
durfte. 

c) Beobachter Rhein:* Zwei Fälle. Eine Frau von 
35 Jahren litt an Caries alveolaris idiopathica. Konstitutionelle 
Ursache: Fettdegeneration des Herzens. Nach Gebrauch von 
Marienbad schwand die Pyorrhoe. — Bei einer anderen Frau 
konnte als mögliche Ursache Retroflexio uteri und rechtsseitiger 
Ovarialtumor angesehen werden. Heilung nach der Operation. 

d) Freudenthal* teilt folgende drei Fälle mit: 

a) Herr, Mitte 40. Sitzende Lebensweise, nervös, starker 
Raucher, sonst abhold aller Exzesse; neigt zu Erkältungen, 
chronischer Rachenkatarrh. 

ß) Frau, Mitte 40. Wenig Bewegung Regel noch vor¬ 
handen. Haarausfall; habituelle Obstipation; nervös-anämisch; 
Endometritis (climactericaP). 

7 -) Verfasser selbst. Anfang 30. Wenig Bewegung; rheuraa- 
tisch-arthritische Anlage; chronischer Rachenkatarrh; all¬ 
gemeine, nicht hochgradige Anämie und Adipositas. 

e) Hermann , 4 Karlsbad, fand unter 27 Fällen 15mal 
Gichtharn (2 erblich belastet mit Gicht), 4 mal Nierensteine 
(darunter lmal Lebercirrhose), 2 mal Blasensteine, 7 mal Gelenk¬ 
gicht (1 mal Nagelbettpyorrhoe), 3mal Gallensteine, 7malDia- 

1 Dental Cosmos, 1903, p. 33. 

* Dental Review, März 1899, p. 163. 

* Deutsche zahnärztliche Wochenschrift, I., Nr. 45, p. 471. 

* Die Alveolarpyorrhoe als klinisches Symptom bei gewissen Stoff¬ 
wechselkrankheiten. Wiener zahnärztliche Monatsschrift, 1901, p. 169ff. 
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betes, 2 mal Magenkatarrh (darunter lmal 6 Prozent Eiweiss 
im Ham und 1 mal Magenerweiterung) und 1 mal chronischen 
Muskelrheumatismus (dabei zeitweise Diabetes). 

f) Weitere Fälle, die völlig ohne Zahnsteinablagerung 
verliefen, teilten in der Juni-Versammlung des Vereines bayri¬ 
scher Zahnärzte in der Diskussion über einen diesbezüglichen 
Vortrag von mir, Walkhoff und Meder 1 mit Ersterer be¬ 
obachtete einen solchen Fall u. a. bei einem Patienten, der 
viel Jod gebraucht hatte, einen anderen, bei dem eine junge 
Dame innerhalb von 2 bis 3 Jahren fast sämtliche Zähne 
durch Caries alveolaris idiopathica verlor. Letzterer teilte 
einen Fall mit, in dem nach einer Entfettungskur Besserung 
eintrat 

Schliesslich muss noch angeführt werden, dass auch 
Tiere, z. B. überfütterte Möpse, an scheinbar derselben Krank¬ 
heit leiden können, sofern die Lebensbedingungen für die¬ 
selben von der Norm abweichen. (Sutton, Miller, Geist- 
Jakoby.) 

Aus der Durchsicht der hier angeführten Fälle und aus 
der Analogie bei Tieren geht mit Deutlichkeit hervor, dass 
fast jede Konstitutionsanomalie eine Prädisposition zur Caries 
alveolaris idiopathica abgeben kann. Sie braucht es aber nicht 
Ich habe z. B. schwere Fälle von Gicht und Diabetes und 
anderer Konstitutionsanomalien gesehen, die ohne jegliche 
Spur von Caries alveolaris idiopathica verliefen. Es muss da¬ 
her zur Entstehung dieser Krankheit unbedingt noch eine 
individuelle Disposition hinzukommen. (Wie man sich dieselbe 
zu denken hat soll in dieser Arbeit nicht weiter erörtert 
werden.) Man kann deshalb die Caries alveolaris idiopathica 
auch nicht als das Symptom eines Allgemeinleidens auffassen. 
Sie müsste sonst konstant damit verbunden sein und nach 
dem Aufhören desselben wieder verschwinden. Das ist aber 
erfahrungsgemäss nicht der Fall. Die Caries alveolaris idio¬ 
pathica ist also eine Krankheit sui generis. 


1 Deutsche zahnärztliche Wochenschrift 6 . August 1904. 
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Was die spezielle Pathologie der Caries alveolaris idio¬ 
pathica angeht, so sollen nur wenige Punkte hervorgehoben 
werden. Es ist von einzelnen Autoren behauptet worden, dass 
es eine akute und chronische Form der — nun muss ich 
allerdings sagen — „Alveolarpyorrhoe 0 bestehe. Bei der Krank¬ 
heit, die ich als Caries alveolaris idiopathica geschildert habe, 
ist dem ganzen Wesen nach eine akute Form ausgeschlossen. 
Ueberhaupt sind akut und chronisch in der Medizin etwas 
dehnbare Begriffe. Eine im strengen Sinne des Wortes akute 
Caries alveolaris idiopathica gibt es nicht, wohl aber kann es 
bei gewissen Formen dieser Erkrankung zu einem akuten 
Anfall kommen. Jedenfalls deute ich mir einen Fall so, der 
auf gichtischer Grundlage beruhte und bei dem es plötzlich 
zu Schmerzen und Unbehagen im Befinden kam. Ich habe 
das in diesem Falle für Odontagra gehalten. 

Nicht ganz einfach ist die Diflferentialdiagnose, weil wir 
es mit vielen ähnlichen Erscheinungen zu tun haben, die aber 
streng von der Caries alveolaris idiopathica getrennt werden 
müssen, um das Bild nicht zu verwischen. Vergleichsweise 
erinnere ich an Tabes. Im allgemeinen steht man bekanntlich 
auf dem Standpunkt, dass die Tabes nur auf luetischer Grund¬ 
lage entstehen kann. Es gibt aber auch eine Pseudotabes, die 
unter ganz ähnlichen Symptomen verläuft und die auf Alkohol¬ 
oder Nikotinmissbrauch oder auf Vergiftung mit Arsenik oder 
Ergotin beruht und mit der eigentlichen Tabes nichts zu tun 
hat. Aehnlich ist es auch bei der Caries alveolaris idiopathica. 
Hier verweise ich nur auf meine oben zitierte Arbeit über 
das Wesen und die Differentialdiagnose der Caries alveolaris. 

Wir haben von derselben folgende Krankheiten des 
Knochens, der Wurzelhaut und des Zahnfleisches zu trennen: 
1. Atrophia alveolaris senilis und praesenilis; 2. Necrosis 
alveolaris circumscripta, deren Abart die Necrosis septi inter- 
alveolaris ist; 3. Pericementitis chronica apicalis; 4. Peri- 
cementitis granulomatosa; 5. Pericementitis acuta idiopathica 
(selten!), als deren Abart die von Arkö vy isolierte Form der 
Pericementitis unilateralis gelten kann; 6. die Gingivitis 
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chronica marginalis ^lediglich durch äussere Reize entstanden); 
7. die Stomacace; 8. den echten Skorbut (sehr selten!). 

Die spezielle pathologische Histologie stösst, wie bereits 
eingangs erwähnt, wegen der Beschaffung einwandfreien 
Materials auf die grössten Schwierigkeiten. Dazu kommt noch, 
dass ein Teil der mikroskopischen Befunde mit einem Teil 
derjenigen der eben genannten Krankheiten zusammenfällt. 
Die bisher vorliegenden Untersuchungen, namentlich die von 
Römer, können durch diese Bemerkung in ihrem Werte nicht 
herabgemindert werden. 

Einige pathologisch anatomische Details sind noch in 
meiner oben erwähnten Arbeit zu finden. 

Bezüglich der Therapie der Caries alveolaris idiopathica 
stehen wir ungefähr auf demselben Standpunkt, wie die alten 
Aerzte des XVIII. Jahrhunderts und aus dem Anfang des 
XIX. Jahrhunderts. Man kann durch geeignete Methoden dem 
Uebel Einhalt tun; eine wirkliche Heilung ist bisher nicht 
oder höchstens ausnahmsweise erzielt. 

Bei der Schilderung der Caries alveolaris idiopathica 
war es mir darum zu tun, ein möglichst klares Bild zu zeigen. 
Auf Nebensächlichkeiten habe ich mich absichtlich nicht ein¬ 
gelassen, auch lag es mir fern, eine in allen Dingen voll¬ 
kommene Darstellung zu liefern. Ich weiss auch sehr wohl, 
dass es Mischfälle gibt. Diese sind, um das Bild nicht zu 
trüben und den beabsichtigten Zweck dieser Arbeit nicht zu 
verkümmern, hier ausseracht gelassen. 

Ich glaube aber den klinischen und historischen Beweis 
erbracht zu haben, dass meine Caries alveolaris idiopathica 
und Fauchards besondere „Art von Skorbut“ identisch sind. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Uetar Pilpa-DmtaMoii. 

Von Dr. Fritz Schenk, em. Assistent am k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institut (Prof. Sch eff) in Wien. 

Seitdem die Pulpa- und Wurzelbehandlungen in dem 
letzten Jahrzehnt sich in so umfangreicher Weise in der 
zahnärztlichen Praxis eingebürgert haben, so dass wir uns 
heute ohne dieselben eine fachmännische Ausübung unserer 
Disziplin kaum mehr vorzustellen in der Lage sind, spielt 
die Devitalisation der Pulpa der Zähne wohl die wichtigste 
Rolle in den bisher bekannten Behandlungsmethoden. Seit 
jeher wurde es angestrebt, durch Mittel der verschieden¬ 
sten Art auf die Zahnpulpa dahin zu wirken, Schmerz¬ 
losigkeit oder, wenn dies zu erreichen nicht möglich war, 
eine Linderung der Schmerzempfindung bei der Behandlung 
des erkrankten Zahnes zu schaffen. Vor allem handelte es 
sich dabei um solche Zähne, die durch Karies in dem Masse 
zerstört waren, dass die Pulpa blossgelegt war, also mit von 
aussen einwirkenden Agentien in der Mundhöhle am leich¬ 
testen in Berührung kam, und dadurch eine Schmerzempfind¬ 
lichkeit auszulösen vermochte. Ich will hiebei nicht zu 
weit ausgreifen und auf die unzähligen Präparate hinweisen, 
welche zu diesem Zwecke verwendet wurden, sei es mit oder 
ohne Erfolg, sondern nur kurz der wenigen Erwähnung tun, 
die jetzt am meisten gebräuchlich sind, um ihre Vor- und 
Nachteile einigermassen zu beleuchten. Als ältestes, resp. all¬ 
gemein gebräuchliches ist wohl in erster Linie das Arsen 
zu nennen. Es bietet, wie hinlänglich bekannt, den Vorteil, 
dass eine beinahe vollkommene Schmerzlosigkeit bei richtiger 
Applikation erzielt werden kann, ein Umstand, der es be¬ 
wirkte, dass das Mittel durch kein anderes so leicht ver¬ 
drängt werden konnte. Die Nachteile dieses Präparates 
aber sind auch keineswegs die geringsten. Abgesehen von 
Aetzschorfen, Zahnfleischnekrose, die bei nicht genauer Ein- 
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führung des Präparates zustande kommen können, sind es 
die nachherigen Folgen, die bedingt sind durch Aetzwirkung 
des Arsens über die gewünschte Grenze hinaus. Wir alle 
wissen ja zur Genüge, wie oft eine Periostitis nach Ent¬ 
fernung einer Pulpa, die mit Arsen behandelt wurde, die 
Folge einer zu starken Arsenwirkung ist. Dieselbe in 
richtiger Weise durch entsprechende Dosierung des Prä¬ 
parates zu beurteilen, ist ungemein schwierig und ein In¬ 
dividualisieren beim einzelnen Falle kaum recht möglich. 
Ich will auf weitere Arzneistoffe, deren es ja so viele gibt, 
nicht weiter eingehen, sondern hier nur kurz die Versuche 
mit elektrischen Strömen, Kataphorese, berühren, die wohl, 
abgesehen von dem ziemlich umfangreichen Apparate, 
weniger Nachteile mit sich bringen, doch uns zu wenig 
positive Erfolge in der von uns gewünschten Richtung der 
Pulpa-Devitalisation gebracht haben. 

In jüngster Zeit wurden mit Kokain, Eukain vielfach 
sowohl durch Applikation auf die Zahnpulpa selbst, als 
auch durch Injektion in das Gewebe Versuche gemacht, 
die Pulpa schmerzlos zu entfernen, doch zeigte sich dabei, 
dass das Kokain, das sich in so vielen Fällen prächtig 
bewährt, uns hiebei im Stiche liess. 

Ich will bei dieser Gelegenheit einen Punkt berühren, 
der mir beachtenswert erscheint, nämlich den Umstand, wo¬ 
durch überhaupt die Unempfindlichkeit der Pulpa bedingt ist. 
Die herabgesetzte Empfindlichkeit ist eine Folge der Blut¬ 
entziehung, die in einzelnen Teilen der Pulpa eintritt und 
hervorgerufen ist durch eine Hyperämie in einzelnen Pulpa¬ 
abschnitten. Die Hyperämie ist durch das Aetzmittel Acidum 
arsenicosum bedingt. Wir stellen uns demnach vor, dass 
die Wirkung der Blutgerinnung oder besser gesagt, die 
vollständige Unterbrechung der Zirkulation bei Behandlung 
mit Arsen die unmittelbare Folge der Arsen Wirkung ist 
und infolge der aufgehobenen Zirkulation in den Kapillaren 
der Pulpa die Nervenendigungen, vielleicht auch die Nerven- 
verzweigungen ihre spezifisch physiologische Wirkung ver¬ 
lieren und das Arsen oder ein anderes entsprechendes 
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Agens auf diese Weise zu einem zahnsehmerzstillenden 
Mittel wird, wie ich dies seinerzeit nachzuweisen Gelegen¬ 
heit hatte. Diese Auffassung wird auch wesentlich unter¬ 
stützt durch den aus der Physiologie bekannten Stenson- 
schen Versuch, welcher uns lehrt, dass eine Unterbrechung 
der Zirkulation die Erregbarkeit des Muskels im lebenden 
Organismus berabsetzt oder vernichtet. Ferner lehren die 
physiologischen Versuche, dass der Kreislauf auf die ner¬ 
vösen zentralen und peripheren Organe von bedeutendem 
Einflüsse ist. Es ist also aus diesen Tatsachen zu entnehmen, 
dass sich die primäre Wirkung des Arsens in der voll- 



Fig. 1. 

Schnitt in der Längsachse durch eine arsenbehandelte Pulpa. 

B = Kernreicher Randteil der Pulpa; Gf = Geschrumpfte Gefässe und ver¬ 
längerte Bindegewebszellen. 

ständigen Sistierung der Zirkulation manifestiert, infolge¬ 
dessen die Empfindlichkeit der peripheren Endorgane, 
welcher Art sie auch immer sein mögen, herabgesetzt oder 
gänzlich beseitigt wird. 

Man findet auch oft bei mikroskopischer Beobachtung, 
dass die Kapillaren der Pulpa geschrumpft und wellen¬ 
förmig in verschiedenen Richtungen gekrümmt erscheinen 
(Fig. 1) und die Kerne der Bindegewebszellen bedeutende 
Verlängerung zeigen. Es kommt sogar der Fall vor, dass 
das Lumen eines solchen Gefasses oder Kapillars so weit 
verengt ist, dass man nur an der dunklen Kernfarbung auf 
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das ehemalige Vorhandensein eines Gef&sslumens zu schliessen 
imstande ist. Wir finden dann im histologischen Bilde 
(Fig. 2) Stellen mit Blutgerinnungen, an anderen Stellen 
wieder sind die Kapillaren vollständig blutleer. Diese Blut¬ 
leere ist eine Folge der Kontraktionsfahigkeit der Kapillaren 
(Stricker). Sie ist davon bedingt, dass an manchen Stellen, wo 
das Arsen nicht vollkommen wirkte, eine Kontraktion von 
Kapillaren stattfindet und eine Erstarrung im kontraktilen 
Zustande der Gefasse eintritt, wodurch nun die Gef&ss- 
lumina verengt und die Kerne dichter aneinander gelagert 
erscheinen. Die Zirkulationsfähigkeit ist in jedem Falle 
beseitigt und dieses Moment ist es, wodurch dann in sekun- 



Schnitt in der Längsachse durch eine arsenbehandelte Pulpa mit teilweise 
hyperämischen Herden und partieller Anämie. 

Gf = Gefässchnitte mit Blutgerinnsel gefüllt; B = Kernreicher Randteil 

der Pulpa. 

därer Linie eine Einwirkung auf die Nervenendigungen 
stattfindet, welche fernerhin die herabgesetzte Schmerz¬ 
empfindung bedingt. (Fig. 1 mit Arsen verätzte Pulpa im 
Längsschnitt, Färbung Hämalaun. Reichert Ok. 2, Obj. 8.) 

Unsere Aufgabe ist es nun, bei der Behandlung einer 
blossliegenden Pulpa dahin zu wirken, eine möglichst aus¬ 
reichende Anämie hervorzurufen. Es gelingt dies einiger- 
massen, indem wir durch Flüssigkeitsinjektion den intra¬ 
zellulären Druck vergrössern, doch ist auf diese Weise nur 
eine Anästhesie der Oberflächenschichten zu erreichen, wie ja 
hinlänglich durch die Schl eich sehen Versuche beleuchtet 
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ist. In jüngster Zeit sind uns in den Präparaten, die aus 
Nebennieren-Extrakt (Adrenalin, Epirenan, Suprarenin etc.) 
gewonnen werden, Mittel gegeben, durch welche wir 
auch in den tieferen Geweben eine Anämie zu schaffen in 
der Lage sind. Es eignen sich hiezu am besten Mischungen 
von den genannten Präparaten mit Kokain oder Eukain. 
Ich gehe bei der Devitalisation der Pulpa in folgender 
Weise vor. 

Oberhalb des Jugum alveolare in der Gegend der 
Wurzelspitze wird mittels einer Pravazsehen Spritze, 
deren Kanüle zur Vermeidung der Empfindlichkeit beim 
Einstiche möglichst dünn hergestellt sein soll, eine Kokain- 
Thymol-Adrenalinlösung eingespritzt, u. zw. in der Weise, 
dass sich an der Injektionsstelle eine Blase zeigt. Ich ver¬ 
wende zu den Injektionen die von der Firma Dr. E. Bloch 
in Basel hergestellten Subkutan-Injektionen, welche in zu¬ 
geschmolzenen Phiolen geliefert werden. Dieselben sind 
stets steril und haben einen grossen Vorteil gegenüber den 
selbst hergestellten Lösungen, der darin besteht, dass erstens 
die Präparate stets gebrauchsfertig, ferner vor Zersetzung 
gewahrt sind und als ThymolsulfoVerbindung des Kokains 
fast nicht toxisch wirken. Das Adrenalin hat nämlich den 
grossen Nachteil, dass sich dasselbe in kurzer Zeit, u. zw. 
schon nach etwa V* Stunde an der Luft und am Lichte 
verändert, was sich durch eine bräunliche Verfärbung zeigt. 
Bei obgenannten Fabrikaten ist dies nun nicht der Fall, 
ferner bieten sie den Vorteil, dass man die Injektion stets 
gebrauchsfertig und steril vorbereitet hat. Die besprochene 
Injektionsflüssigkeit ist unter dem Namen Adralgin im 
Handel. Die Dosierung ist : 

Thymolsulfosaures Kokain 0*01, 

Adrenalin 0 0001 auf 1 Ccm. Aqua dest. 

Es ist gut, die Injektion vor dem Anlegen des Koffer- 
dams zu machen, da die Zeit, welche damit verstreicht, un¬ 
gefähr genügend ist, um eine Wirkung des Präparates, 
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d. h. die Pulpa-Devitalisation zu erzielen. Diese Art der An¬ 
wendung hat noch den Vorteil, dass das Anlegen von 
Klammem, Fäden etc. auch ziemlich schmerzlos vor sich 
geht. Hierauf wird in gewohnter Weise die Pulpahöhle 
eröffnet, was sich bereits vollkommen schmerzlos vollzieht, 
worauf die Pulpa, bzw. die Wurzelpulpen in gewohnter 
Weise entfernt werden. Dieselbe ist nach der Extraktion voll¬ 
kommen anämisch zum Unterschiede der mit Arsen ver- 
ätzten, welche neben kleineren Herden von Hyperämie be¬ 
deutendere anämische Stellen zeigt. 

Nachstehend zeigt uns ein mit Hämalaun gefärbter 
Schnitt (Fig. 8 und 4) das histologische Bild einer nach 



Gf 


Fig. 3. Fig. 4. 

Fig. 3. Längsschnitt durch eine mit Adralgin behandelte Pulpa. 

Ke — Kernarmes Gewebe; Gf = Leere Gefässlumina. 

Fig. 4. Querschnitt durch eine mit Adralgin behandelte Pulpa. 

Gf = Leere Gefässe und kemarmes Pulpagewebe. 

Adralginbehandlung entfernten Pulpa in der Vergrösserung 
Reichert Ok. 2, Obj. 6. 

Die Extraktion der Pulpa erfolgt, wie bemerkt, 
meistens vollkommen schmerzlos, selten mit einer geringen 
Empfindlichkeit. 

Nicht nur für diesen Zweck zeigt sich die be¬ 
sprochene Injektionsmethode als verwendbar, sondern noch 
für eine weitere Behandlungsmethode, welche bis nun das 
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ersehnte und lange erstrebte Ziel sämtlicher Stomatologen 
war. Nämlich die Schaffung eines schmerzlosen Operations¬ 
feldes beim Exkavieren, Präparieren und Vorbereiten einer 
Kavität zur Aufnahme einer Füllung. Wir wissen alle zur 
Genüge, wie schmerzhaft das Exkavieren einer kariösen 
Höhle mit sensiblem Dentin ist, ferner welche Schmerzen 
die Anfertigung eines Unterschnittes selbst für den ge¬ 
duldigsten Patienten bereitet. Ebenso störend bei der Be¬ 
handlung ist die grosse Empfindlichkeit beim Anlegen einer 
Klammer oder bei der manchmal schwierigen Applikation 
eines Seidenfadens beim Kofferdamanlegen. Auch diesen 
Schwierigkeiten können wir durch bereits beschriebene 
Injektionsmethode vor Beginn der zahnärztlichen Operation 
zur Anfertigung einer Kavität erfolgreich entgegentreten. 
Der Patient, der früher bei all diesen Prozeduren die 
stärksten Schmerzäusserungen bot, verhält sich nach vor¬ 
heriger Injektion vollkommen ruhig und erleichtert dadurch 
sich und dem Arzte den operativen Eingriff. Ich habe in 
zahlreichen Fällen mich dieses Mittels bedient und muss 
dasselbe als eines der segensreichsten für unsere Behandlungs¬ 
methoden begrüssen. Auch hier verwendete ich die be¬ 
sprochenen Adralginphiolen, die mir die gewünschten 
Dienste leisten. Die Injektionsmethode ist dieselbe wie bei 
der Extraktion der Pulpa. 

Ich will jedoch bei dieser Gelegenheit nicht ermangeln, 
auf einen Umstand aufmerksam zu machen, der mir sehr 
beachtenswert erscheint und für den Praktiker in gewissen 
Fällen von hoher Bedeutung sein kann. 

Wir wissen zur Genüge, dass die Natur unseren Orga¬ 
nismus in der Weise ausgestaltet hat, dass die sensiblen 
Nerven nicht nur zur Aufnahme äusserer Eindrücke vor¬ 
handen sind, sondern auch zum grossen Teile dem Zwecke 
dienen, unseren Körper gegen schädigende Einflüsse von 
aussen zu schützen. Es sind dies die Reflexerscheinungen, 
u. zw. in einem engeren Sinne gedaoht. Ich spreche aus 
dem Grunde von Reflex in engerem Sinne, da ja schliesslich 
eine willkürlich ausgeführte Bewegung, z. B. um einen 
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bestimmten Gegenstand zu ergreifen, auch als Reflex im 
weiteren Sinne gefasst werden kann. Es ist ein Reflex, 
wenn ich unwillkürlich auf einen empfundenen, schädigenden 
Hautreiz reagiere, so lange nur die Empfindung eine bloss 
zufällige Begleiterscheinung der Bewegung bleibt, so lange 
die Bewegung auch ohne die begleitende Empfindung 
genau in derselben Weise erfolgen würde. Es ist dagegen 
kein Reflex, wenn ich den reizenden Gegenstand, der meine 
Hand berührt, willkürlich ergreife; denn hier ist die Be¬ 
wegung für den Handelnden an den Bewusstseinsvorgang 
geknüpft. Die Grenze eines Reflexes nun in diesem Sinne 
wird natürlich nicht leicht zu ziehen sein. 

Die Empfindlichkeit der Cornea schützt unser Auge 
gegen schädigende Einflüsse der Aussenwelt. Die Haut 
reagiert auf Temperaturdifferenzen und geht dadurch den 
Schädigungen zu grosser oder zu niedriger Temperaturen 
aus dem Wege. Einem Patienten, der an Syringomyelie 
leidet, wird eine Verbrennung erst dann zum Bewusstsein 
kommen, bis er durch das Auge oder vielleicht gar durch 
das Geruchsorgan auf dieselbe aufmerksam gemacht wird. 
Eine ähnliche Betrachtung können wir auch bei den Zähnen 
anstellen. Wenn wir eine Kavität exkavieren und tiefer 
in das Innere eines Zahnes eindringen, so sind die Schmerz¬ 
äusserungen des Patienten kein geringes Merkmal für die 
weitere Behandlung. Der behandelte Zahn gibt gewisser- 
massen durch die Empfindlichkeit ein Signal von dem 
Eingriff, der an ihm gemacht wird, der sich eben in 
Schmerzempfindung äussert. Wir werden in vielen Fällen 
eine Unterlage unter eine Metallfüllung legen und zu dieser 
Massregel nur durch etwaige Empfindungsäusserungen des 
Patienten, sei es auf Einblasen von verschieden temperierter 
Luft oder Sondieren etc., veranlasst werden. Wenn wir nun 
mit dem oben angeführten Adralgin vor dem Exkavieren 
die Pulpa des Zahnes durch eine Injektion anästhesieren, 
so geht uns diese in manchen Fällen wichtige Grenze 
für die Tiefe und den Umfang einer Kavität verloren, 
die eben darin begründet ist, dass der Patient eine Em- 
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pfindlichkeit äussert. Ich will hiebei gleich voraussetzen, 
dass der Operateur gerade bei dieser Art und Weise der 
Behandlung, nämlich bei der Anästhesierung der Pulpa, 
vor Anfertigung der Kavität, im vollkommensten Masse 
über die Pulpaverhältnisse des Zahnes orientiert sein muss. 
Das oben angeführte Moment, die Empfindlichkeit des 
Individuums, kann nur in zweiter Linie für die Präparation 
des Operationsfeldes von Bedeutung sein und uns eventuell 
dabei einigermassen unterstützen. Vor allem ist es die 
objektive Betrachtung der Kavität und die anatomische 
Kenntnis der Pulpaverhältnisse, die für uns leitend sein 
müssen. Daher wird es wohl sicher der Pall sein, dass 
unser Anästhesierungspräparat in der Hand eines ungeübten 
Operateurs oft nicht unbedeutenden Schaden anrichten und 
in vielen Fällen zur Anfertigung von Füllungen auf bloss¬ 
gelegte oder beinahe blossgelegte Pulpen führen könnte. 
Dazu kommt noch der Umstand, dass bei der bedeutenden 
Anämie der Pulpa der zarte Blutpunkt, der uns manchmal 
von einem Uebersehen einer offenen Pulpa schützt, in den 
seltensten Fällen zu sehen sein wird. Es ist also eine 
peinlich genaue Inspektion der präparierten Höhle nötig, 
da eben durch Anästhesierung der Pulpa die Reaktion des 
Individuums auf den äusseren Einfluss vollkommen be¬ 
seitigt ist. 

Bei der Anwendung des besprochenen Präparates zur 
Herabsetzung der Empfindlichkeit der Pulpa verhalten sich 
nicht alle Zähne gleichmässig. Am sichersten ist die Re¬ 
aktion bei Inzisiven, Cuspidaten, Prämolaren, gleichviel ob 
im Ober- oder Unterkiefer. Vom zweiten Praem. inf., sowie 
auch im Bereiche der unteren Molaren ist die Wirkung 
manchmal eine unzureichende, u. zw. sind es besonders 
diese Fälle, wo die linea obliqua des Unterkiefers eine 
besonders stark ausgebildete ist. Die Molaren des Ober¬ 
kiefers hingegen reagieren fast immer prompt auf die In¬ 
jektion; es liegt der Grund hiefür darin, dass die Lamelle 
des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers an der buccalen 
Seite ziemlich dünn ist. Ich habe meine Injektionen sowohl 
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bei Erwachsenen als auch bei Kindern beiderlei Geschlechtes 
ohne Nachteil mit gleich gutem Erfolge und ohne nach¬ 
teilige Folgen angewendet. Selbstverständlich ist es ge¬ 
boten, die Mengen bei Kindern in entsprechender Weise 
zu vermindern. In gleicher Weise, wie für die Anästhesierung 
beim Exkavieren der Zähne, lassen sich die besprochenen 
Injektionen erfolgreich beim Extrahieren der Zähne und 
kleinen Operationen der Mundhöhle überhaupt in Ver¬ 
wendung bringen. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 


Von Dr. chir. dent. Walther W. Bruck Lehrer der Zahnheilkunde 
an der königl. Universität Breslau. 

Vortrag, gehalten auf der 76. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Breslau 1904. 

Von allen Fragen, welche die zahnärztliche Fachwelt be¬ 
wegen, steht wohl keine so sehr im Vordergrund des Interesses, 
als die, die Schmerzhaftigkeit unserer Verrichtungen im Munde 
des Patienten nach Möglichkeit herabzusetzen und sie auf ein 
Mindestmass zu beschränken. Wie ich gleich vorausschicken 
möchte und wie ich ja übrigens auch als bekannt voraussetzen 
darf, ist ein Mittel, das diesen Zweck völlig erfüllt und das 
zugleich so harmlos ist, dass wir eine Schädigung der Gesund¬ 
heit unserer Patienten nicht zu befürchten hätten, bisher 
leider nicht gefunden worden. 

Diese an sich gewiss traurige Tatsache wird einem erst 
erklärlich, wenn man die Fachliteratur durchsucht und zu 
seinem Erstaunen sieht, wie sich verhältnismässig kurze Zeit 
erst die Bestrebungen zur Auffindung eines solchen Mittels 
überhaupt geltend machen. Man sollte doch meinen, dass 
gerade in den Anfangsstadien der wissenschaftlichen Zahn- 
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heilkunde, wo die Unzulänglichkeit des Instrumentariums, das 
unseren Vorgängern zur Verfügung stand, doch gewiss nicht 
dazu geeignet war, die zahnärztliche Behandlung für den 
Patienten besonders erfreulich zu gestalten, die Vertreter 
unseres Faches hätten alles daran setzen müssen, um die 
Furcht vor dem Zahnarzte, die selbst heute noch in so weiten 
Schichten der Bevölkerung verbreitet ist, durch die Auffindung 
eines Mittels zur schmerzlosen Behandlung zu beseitigen. 

Ja, so unglaublich es klingt, es findet sich in den zahn¬ 
ärztlichen Lehrbüchern bis zu den in den Neunziger-Jahren 
des eben abgelaufenen Jahrhunderts erschienenen kaum eine 
Erwähnung des „sensiblen Dentins“, geschweige denn die Be¬ 
schreibung von Versuchen, die dazu dienen sollten, die Schmerz¬ 
haftigkeit beim Exkavieren zu mildern. 

Erst seit ungefähr 10 Jahren hat man der schmerz¬ 
losen Behandlung, diesem so überaus wichtigen Teil unserer 
Berufstätigkeit, Beachtung zu schenken begonnen und diese 
Beachtung hat immer grössere Kreise gezogen, je mehr Mittel 
uns bekannt wurden, die dazu dienen sollten, die Leiden 
unserer Patienten zu mildern. Ich darf ja als selbstverständlich 
voraussetzen, dass Ihnen allen die Entwicklung bekannt ist, 
die diese Bestrebungen durchgemacht haben, ich möchte 
aber dennoch in kurzen Worten noch einmal alles das auf¬ 
zählen, was uns diesem Ziel näher zu bringen bestimmt war. 

Bevor ich aber dazu übergehe, möchte ich nicht ver¬ 
fehlen, darauf hinzu weisen, dass oft von seiten des Zahnarztes 
irrtümlicherweise angenommen wird, wenn heftige Schmerzen 
beim Exkavieren einer Höhle entstehen, es handle sich stets 
um „sensibles Dentin“, während in Wirklichkeit häufig nur zu 
grosse oder zu stumpfe Instrumente die Ursache dieser heftigen 
Schmerzen sind. 

Wir haben es also zunächst in unserer Hand, dem 
Patienten das Ausbohren der Kavität zu erleichtern, wenn 
wir es uns zum Grundsatz machen, stets mit scharfen Instru¬ 
menten zu arbeiten und wir können die Schmerzen noch da¬ 
durch mildern, dass wir die Zahnhöhle gründlich mit dem 
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Warmluftbläser austrocknen. Die Trockenheit kann noch er¬ 
höht werden, wenn vor der Anwendung des Warmluftbläsers 
die Kavität mit Alcohol absolutus ausgewaschen wird, dem 
Römer noch etwas Kupfersulphat zusetzt. 

Wie ich bereits erwähnte, ist im Laufe der Jahre eine 
grosse Anzahl von Medikamenten zur Herabsetzung der Empfind¬ 
lichkeit des Dentins versucht worden, teils sind dies Mittel, die in 
jeder Apotheke erhältlich sind, teils solche, deren Zusammen¬ 
setzung geheim gehalten wurde und deren Anwendung schon 
aus diesem Grunde zum mindesten gewagt erschien, da man 
nie wissen konnte, was vielleicht an schädlichen Substanzen 
in ihnen enthalten war. Die Zahl aller dieser Mittel ist un¬ 
geheuer gross und es gibt wohl überhaupt kein schmerzstillendes 
Mittel, das unversucht geblieben wäre. Ich muss es mir natür¬ 
lich versagen, hier auf alle die Versuche einzugehen und kann 
mich auch bei den wenigen erprobten Medikamenten nur 
kurze Zeit aufhalten. 

Hieher gehört in erster Linie die konzenirierte Karbol¬ 
säure, die, entweder in Kristallen oder in flüssiger Form in die 
vorher gründlich ausgetrocknete Kavität gebracht, ein vorüber¬ 
gehendes Nachlassen des Schmerzes bewirkt. Die von der 
Karbolsäure durchtränkte Zahnbeinschicht ist nach einer etwa 
2 Minuten währenden Einwirkung in der Regel unempfindlich 
geworden. Jenkins, der bekanntlich ein sehr vorsichtiger 
Operateur ist, dessen stetes Bestreben es ebenfalls ist, seinen 
Patienten nach Möglichkeit Schmerzen zu ersparen, mischt 
Karbolsäure und lOprozentige Kokainlösung zu gleichen Teilen 
in einem Porzellanschälchen, erhitzt es über der Spiritusflamme 
und bringt diese Mischung so heiss in die Kavität, dass die 
Hitze dem Patienten fühlbar wird. 

Ein anderes, oft mit gutem Erfolg angewandtes Mittel 
ist das Menthol, der Hauptbestandteil des Pfefferminzöls, das 
auf einem Wattebäuschchen in die Kavität gebracht, dort 
einige Zeit liegen bleiben muss, um ebenfalls eine vorüber¬ 
gehende Herabsetzung der Sensibilität herbeizuführen. 

Es wurden ferner Mischungen von Zinkchlorid und Chloro¬ 
form (Hofheinz), von Kokain, Menthol und Karbolsäure 
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(Förberg), von Zincum chloratum mit Tropakokain (Thie¬ 
rin g), doppeltkohlensaures Natron, Höllensteinpinselungen 
und, wie gesagt, noch andere unzählige Mischungen versucht, 
ohne aber allgemeine Verbreitung zu finden, weil die Wirkung, 
die mit ihnen erzielt werden konnte, eine zu kurze und zu 
wenig intensive war. 

Auch das Kokain, von dem man sich bei seinem Er¬ 
scheinen die grösste Wirkung versprach, war nicht imstande, 
uns zu guten Resultaten zu verhelfen. 

Vor einigen Jahren wurde das Validol camphoratum in 
den Handel gebracht, das auch in vielen Fällen leichterer 
Sensibilität ganz gute Dienste leistet. 

Walkhoff, der mit der ihm eigenen Gründlichkeit und 
Gewissenhaftigkeit, dieser Frage eine umfangreiche Arbeit ge¬ 
widmet hat, empfiehlt milchsaures und salpetersaures Kokain, 
hält aber seine Versuche noch nicht für abgeschlossen. 

Ich darf Sie ferner an die Kataphorese erinnern, die vor 
einigen Jahren von Amerika herüberkam und die heute schon 
fast der Vergessenheit anheimgefallen ist, Sie wissen weiterhin, 
dass verschiedene unserer Kollegen mit erwärmter Kohlensäure 
Versuche angestellt haben, die aber, wenn auch mit grossen 
Erwartungen in die Oefifentlichkeit gebracht, nie alles das zu 
halten imstande waren, was ihre Erfinder sich und anderen 
davon versprachen. 

Ich habe in jahrelangen Versuchen in meiner Praxis 
sowohl wie auch im zahnärztlichen Institut die stets gleich¬ 
bleibende Erfahrung gemacht, dass die mass volle Ver¬ 
wendung von kälteerzeugenden Mischungen, Aethylchlorid, 
Anestile, Anaesthol usw. fast durchwegs sehr befriedigende 
Resultate ergab. In richtiger Weise angewendet, d. h. indem 
man den Strahl nicht direkt auf das sensible Dentin wirken 
lässt, sondern erst einen der Kavität vorgelagerten starken 
Wattetampon mit dem Mittel durchtränkt und so eine all¬ 
mähliche Abkühlung des Zahnes bewirkt, gehört speziell das 
Anestile Bengue, das mir wegen seines besonders niedrigen 
Siedepunktes das liebste von allen diesen Präparaten ist, zu 
den Medikamenten, die ich am häufigsten für diese Zwecke 
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verwende und ich habe stets gefunden, dass die Patienten 
den Schmerz, den die intensive Kälte für einen kurzen Augen¬ 
blick auslöst, gern ertragen, wenn das nachfolgende Ausbohren 
der Kavität schmerzlos vor sich geht. 

Ich brauche wohl kaum hinzuzufügen, dass die Ein¬ 
wirkung der Kälte nicht zu lange dauern darf, da sie sonst 
der Lebensfähigkeit der Pulpa gefahrbringend würde; ich kann 
auf der anderen Seite aber versichern, dass mir in der langen 
Dauer der Verwendung von Kälte auch nicht ein Fall in 
Erinnerung wäre, in dem die Pulpa gelitten hätte. 

Nun, meine Herren, diesem vorzüglichen Mittel, das 
übrigens auch von einer Reihe von Kollegen sehr viel an¬ 
gewendet wird, ist in jüngster Zeit ein ernstlicher Konkurrent 
entstanden in dem Adrenalin und seinen verschiedenen Zu¬ 
sammensetzungen. 

Ich will ohne weiters zugeben, dass das Adrenalin im 
Verein mit dem Kokain infolge seiner, jegliche Empfindung 
in der Pulpa aufhebenden Wirkung ein ideales Mittel für die 
konservierende Zahnheilkunde wäre, wenn nicht häufig nach 
Anwendung dieser Zusammensetzung Folgezustände auftreten 
würden, die es zum mindesten ratsam erscheinen lassen, die 
Anwendung derselben nicht allzusehr zu verallgemeinern. Ich 
habe, vor allem in letzter Zeit, durch die vielen günstigen 
Urteile in unserer Fachpresse angeregt, in meiner Praxis mehr¬ 
fach Versuche mit Adrenalin-Kokain gemacht, die zwar fast 
durchwegs das Resultat ergaben, dass die Empfindlichkeit im 
Zahn auf hörte, die aber auf der anderen Seite durch ver¬ 
mehrte Herztätigkeit, Angstzustände, Lähmungserscheinungen 
und gesteigerte Pulsfrequenz bei den Patienten mir doch zu 
denken gaben. In der besseren Praxis, wo wir es mit einem 
wesentlich nervöseren Patientenmaterial zu tun haben, sind 
solche Beobachtungen häufiger zu machen, als bei den meist 
etwas robusteren Naturen der klinischen Patienten und es ist 
doch immer zu befürchten, dass bei der allgemein bekannten 
Redseligkeit des Publikums in bezug auf zahnärztliche Be¬ 
handlung einem schliesslich nachgesagt wird, „man habe den 
Patienten etwas eingespritzt, wodurch sie ganz krank geworden 
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wären.“ Dieses Argument mag ja vielleicht manche der Herren 
Kollegen nicht von der Notwendigkeit überzeugen, das Mittel 
nur im Notfälle anzuwenden, es kommt aber — wenigstens 
für mich — sehr wohl in Betracht, ob man sich durch die 
übertriebene Anwendung eines nicht ungefährlichen Präparates, 
selbst wenn es eine so exakte Wirkung hat, wie das Adrenalin, 
das Vertrauen seiner Patienten erschüttert, die mit Fug und 
Recht von ihrem Zahnarzt verlangen können, durch die Be¬ 
handlung nicht an ihrer Gesundheit geschädigt zu werden. 
Ausserdem lässt das Mittel, im Bereich des Unterkiefers an¬ 
gewendet, häufig im Stich und es ist, nach den Veröffent¬ 
lichungen von Hartwig in Wien, von seiner Verwendung bei 
Herzkranken gänzlich abzusehen. 

In jüngster Zeit haben zwei Berliner Kollegen, Wohlauer 
und Rosenberg, eine etwas anders zusammengesetzte 
Adrenalin-Kokainlösung in den Handel gebracht, welche beide 
Medikamente in niedrigerer Dosierung enthalten soll. Leider 
haben sie das Mittel den Dental-Depots zum Verkauf über¬ 
geben, so dass es jedem Nichtapprobierten freisteht, das Mittel 
uneingeschränkt zu verwenden. Sie wissen alle, dass sich an 
die „Eusemin“-Affäre eine höchst unerquickliche Polemik an¬ 
schloss, die ich durchaus nicht weiter berühren möchte. Ich 
meine nur, dass die beiden Herren Kollegen besser daran 
getan hätten, die Zusammensetzung ihrer Mischung zu publi¬ 
zieren. Sie hätten dann noch immer den Ruhm für sich,ge¬ 
habt, der Fachwelt in dieser Mischung ein ungefährlicheres 
Mittel, das uns hervorragende Dienste zu leisten imstande ist, 
zur Verfügung zu stellen, während nun, nachdem es jedermann 
zugänglich ist, durch seine wahllose Anwendung Tausende von 
Patienten an ihrem Zahnmaterial geschädigt werden dürften. 
Durch die Unempfindlichkeit, die das Mittel erzeugt, wird von 
unkundiger Hand viel mehr gesundes Zahnbein geopfert 
werden, als notwendig ist und unzählige Pulpen werden an¬ 
gebohrt und vernichtet werden; von der Reklame, die mit 
dieser neuen Errungenschaft von seiten der Nichtapprobierten 
in den Kreisen des Publikums getrieben wird, will ich gar nicht 
reden. Jedenfalls haben die beiden Herren Kollegen der guten 
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Sache dadurch eher geschadet als genützt, zumal das 
„Eusemin“, von dem sie mir eine Probesendung zu Versuchs¬ 
zwecken überlassen haben, für die Behandlung des sensiblen 
Dentins zweifellos recht brauchbar ist 

Meine allgemeinen Erfahrungen bezüglich der Ver¬ 
wendung der Adrenalin-Kokainlösungen möchte ich dahin zu¬ 
sammenfassen, dass ich sie bei Operationen im Munde, wie 
Extraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Ausmeisseiungen und 
anderen kleineren chirurgischen Eingriffen, für ungeheuer wert¬ 
voll halte; ich möchte jedoch vor einer allgemeinen An¬ 
wendung der Lösungen bei der Behandlung sensiblen Dentins 
warnen, denn ich halte das Medikament nicht für unschädlich 
genug, um es in jedem Falle zur Anwendung zu bringen. 
Trotzt einmal ein Fall von „sensiblem Dentin“ allen anderen 
von uns gebrauchten Medikamenten, dann will ich die An¬ 
wendung des Adrenalins gern gelten lassen, sonst halte ich 
nach wie vor an der von mir seit Jahren geübten und, wie 
ich nochmals betonen möchte, mit dem besten Erfolg geübten 
Methode der Behandlung „sensiblen Dentins* mit Anestile 
Bengue fest, das neben der meist sicheren Wirkung den un¬ 
schätzbaren Vorteil besitzt, dass die Gesundheit des Patienten 
in keiner Weise geschädigt werden kann. Suprema lex salus 
aegroti! 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

liiitMni nach ZataMtiora. 

V on Zahnarzt Friedrich Luniatschek , Assistent am zahnärztlichen 
Institut der königl. Universität in Breslau. 

Vortrag, gehalten auf der 76. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Breslau 1904. 

Bei den grossen Fortschritten, welche die Zahnheilkunde 
in den letzten Jahren speziell auf dem Gebiete der konser¬ 
vierenden Zahnheilkunde zu verzeichnen hat, ist natur- 
gemäss die Tätigkeit der Zange eine immer beschränktere ge¬ 
worden. Trotzdem weiden wir sie nie ganz entbehren können. 


Digitized by Google 



Mundbehandlung nach Zahnextraktionen. 


559 


Auf die Indikationen für Zahnextraktionen hier näher 
einzugehen, würde zu weit führen. Einige Worte möchte ich 
jedoch über die Berechtigung, ob man umfangreiche Extrak¬ 
tionen in beiden Kiefern zugleich vornehmen soll oder nicht, 
sprechen. 

Viele Kollegen sind der Ansicht, dass Extraktionen in 
beiden Kiefern und auf beiden Seiten eine beträchtliche 
Störung in der Nahrungsaufnahme der Patienten herbeiführen 
und deshalb nur in Ausnahmefällen dergleichen Operationen 
vorzunehmen sind. Abgesehen davon, dass eine gleichzeitige 
Extraktion von Zähnen beider Kiefer und beiderseitig wieder¬ 
holt geboten erscheint — ich erinnere nur an die Extraktion 
der sechsjährigen Molaren — so wird man doch aus prak¬ 
tischen Gründen, schon um dem Patienten mehrere unange¬ 
nehme Sitzungen zu ersparen, lieber gleich mehrere Zähne 
auf einmal extrahieren, speziell dann, wenn man in Narkose 
operieren kann. Die Schmerzen nach der Extraktion sind nicht 
um vieles bedeutender, als wenn nur ein Zahn extrahiert wird. 
Was nun die Ernährungsstörung anbetrifft, so hängt diese von 
der subjektiven Empfindlichkeit des einzelnen Patienten ab. 
Anderseits vermag auch eine geregelte Mundpflege die Heilungs¬ 
dauer bedeutend abzukürzen. 

Im allgemeinen herrscht immer noch das Prinzip vor, die 
Patienten so lange spülen zu lassen, bis die Blutung steht. In 
vielen Fällen wird ja auch nach Verbrauch mehrerer Gläser 
kalten Wassers der Zweck erreicht, wiederholt aber tritt durch 
die mechanische Reizung eine neue Blutung ein, welche der 
Patient wieder durch Spülungen zu beseitigen sucht. Der 
Erfolg derselben ist der, dass das frisch gebildete, noch locker 
in der Wunde liegende Gerinnsel mit fortgerissen und die 
Wunde dadurch ihres natürlichen Schutzes beraubt wird. 
Der freiliegende Knochen ist dann allen Temperatureinflüssen 
ausgesetzt und es zeigen sich bald jene Erscheinungen, welche 
als Dolor post extractionem den Patienten mehr peinigen als 
die Schmerzen, welche zur Extraktion führten. 

Der Wert dieses Blutgerinnsels wird im allgemeinen viel 
zu wenig geschätzt, seine Bildung und Erhaltung ist für die 
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Heilung der Extraktionswunde ein unbedingtes Erfordernis. Da 
der Vorgang der Heilung einer Extraktionswunde für die 
Therapie bedeutenden Wert hat, so dürfte es angezeigt sein, 
die Heilungsvorgänge einer Traktionswunde kurz zu be¬ 
sprechen. 

Durch die gleichzeitige Verheilung und Vernarbung, be¬ 
ziehungsweise Resorption des Knochens und des Zahnfleisches, 
ist der Heilungsprozess kompliziert. Die Erfahrung lehrt, dass 
die langsamere und schwerer erfolgende Heilung der Knochen¬ 
wunde nur unter dem Schulze des Zahnfleisches einsetzt. 
Wenn auch nur kleinere Partien des Knochens frei in der 
Mundhöhle liegen, so sind sie doch stets den mechanischen 
Insulten beim Kauakt ausgesetzt und halten vermöge ihrer 
Rauhigkeit Speisenmaterial zurück, dessen Zersetzung einer 
genügenden Ernährung vom Gesunden her im Wege steht 
Die Folge davon ist die Abstossung kleinerer oder grösserer 
Sequester. Subjektiv ruft die Sequestration Beschwerden her¬ 
vor, welche einerseits auf mechanischer Reizung der Gingiva, 
anderseits auf der thermischen Reizung der im gesunden 
Knochen verlaufenen Nervenstämmchen beruhen. Die Dauer 
der Sequestration kann zwischen zwei bis acht Wochen 
schwanken, in welcher Zeit ein Schluss der Zahn fleisch wunde 
auch nicht erfolgen kann. 

Unter dem Schutze der Gingiva pflegt bei Erhaltung des 
Blutgerinnsels in der Wunde die Heilung so einzusetzen, dass 
die Vaskularisierung des Blutpfropfes gleichmässig vom Grunde 
der Alveole und vom Gingivalrande ausgeht. Dabei mag es 
dahin gestellt bleiben, ob die Gefässentwicklung von den 
Resten des verletzten Periostes oder direkt von den verletzten 
Gefässen des Knochens ihren Ausgang nimmt. Bleibt das 
Blutgerinnsel nicht erhalten, so müssen die verletzten Organe 
durch Anbau von Granulationen gegen die mannigfachsten An¬ 
griffe mechanischen, wie bakteriellen Ursprungs sich schützen. 
Man müsste glauben, dass die schutzlose Wunde allen 
bakteriellen Einflüssen (Infektionen der mannigfachen Art) 
preisgegeben werde; die klinische Erfahrung widerspricht 
jedoch dem. Wir sehen wiederholt bei Abszedierungen an den 
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Kiefern virulente Bakterien in grossen Mengen, ohne dass sie 
schwerere Krankheitserscheinungen hervorrufen, während nur 
ein Tausendstel davon an eine andere Körperstelle (Lunge, 
Peritoneum) gebracht, sofort tödliche Erscheinungen zeitigt 
Man muss deshalb bei der Beurteilung von Extraktionswunden, 
Schwellungen und Entzündungen nach Extraktionen mit grösster 
Vorsicht zu Werke gehen. Die viel besprochene leichte 
Infektiosität der Extraktionswunde ist sehr selten zu finden. 
Es ist ja begreiflich, dass eine mit Speiseresten vollgefüllte 
Extraktionswunde den Verdacht einer Eiterung mit folgender 
Infektion nicht nur in Laien-, sondern auch in Aerztekreisen 
erwecken kann. Anderseits aber kann man selbst bei sorg¬ 
fältiger Beobachtung von Patienten, auch von solchen, die 
nicht gerade von der geübtesten Hand behandelt worden sind, 
nur sehr selten heftige Entzündungserscheinungen mit 
Eiterungen bemerken und auch dann kommt es vor, dass die 
konsekutiven Erscheinungen nicht die Folge der Extraktion 
waren, sondern ihre Anfangsstadien die Ursache für die 
Extraktion abgaben. Ich erinnere mich da gerade eines Falles 
aus unserer Klinik: Ein kräftiger junger Mann kam mit be¬ 
deutenden Schmerzen und einer heftigen Schwellung und gab 
an, dass ihm vor einigen Tagen von einem Barbier ein unterer 
Backenzahn extrahiert worden sei. Die bestehende Schwellung 
sei dadurch nicht abgeklungen, sondern stärker geworden. 

Es lag sofort der Verdacht nahe, dass bei den heftigen 
Entzündungserscheinungen, die der Patient aufwies, eine 
Infektion der Wunde durch Instrumente oder dergleichen ein¬ 
getreten sei. Die weitere Beobachtung des Falles zeigte aber, 
dass es sich um eine chronisch verlaufende Osteomyelitis 
handelte. Zuweilen verlaufen auch chronische Osteomyelitiden, 
besonders wenn die Extraktion des Zahnes zu spät erfolgt, 
mit Abszessbildungen an verschiedenen Stellen, so dass sie 
im ersten Augenblick den Eindruck einer Wundinfektion 
machen. 

Nachdem ich den normalen Heilungsverlauf von Extraktions¬ 
wunden besprochen habe, will ich meine Meinung über die 
eigentliche Mundpflege nach Extraktionen dartun. 
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Sofort nach der Extraktion wird mit einem Wattetampon 
die blutende Wunde abgetupft und gleichzeitig damit die 
Wundränder aneinandergepresst. Darauf wird ein über wallnuss¬ 
grosser Wattetampon über die Wundfläche gelegt und der 
Patient angehalten, zuzubeissen und den Tampon eine Stunde 
lang im Munde zu behalten. Der Tampon darf nicht so gross 
sein, dass er die Bewegungen der Zunge stört und Brechreiz 
hervorruft. Bei empfindlichen Personen ist es ratsam, den 
Tampon mehr nach dem Vestibulum oris zu plazieren. Der 
Tampon darf auch nicht zu klein sein, weil er sich sonst 
nicht über die Wundränder legt und dieselben zusammen¬ 
presst, sondern dieselben auseinanderdrängt, weil er beim 
Zusammenbeissen in die Wunde getrieben wird. Man hat den 
Patienten anzuhalten, das Kauen des Tampons zu unterlassen, 
da dadurch die Speichelung sehr angeregt wird. Als Spül¬ 
wasser geben wir im zahnärztlichen Institut der königl. 
Universität Breslau dem Patienten ein Rezept für einen 
0*5prozentigen Thymolspiritus mit und weisen ihn an, einen 
Teelöffel davon auf ein Glas Wasser zu nehmen und mit 
dieser Lösung nach jeder Nahrungsaufnahme kräftig zu spülen. 
Zur Mundreinigung ist der rechte Zeigefinger mit einer 
Lage Watte zu umwickeln; nach Eintauchen in die angegebene 
Lösung wird mit dem watteumwickelten Finger der Mund 
sorgfältig ausgerieben. 

Die sonst übliche Abkochung von Kamillentee empfehlen 
wir nicht, weil diese gar keine antiseptische Wirkung ent¬ 
faltet und, in stärkerem Masse angewandt, weissliche Beläge 
hervorruft. 

Im zweiten Teile meines Vortrages will ich hauptsächlich 
jene Fälle und ihre Behandlung besprechen, in denen die 
Extraktion nicht glatt von statten ging. 

Zufälle, welche während der Extraktion eintreten können, 
betreffen die dentale Nachbarschaft des Extraktionsobjekts, 
um hier als grössere oder kleinere Luxationen und eventuell 
Frakturen in Erscheinung zu treten. Gründe dafür können sein 
— eine sicher operierende Hand vorausgesetzt — abnorme 
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Wurzelverhältnisse (Wurzelspreizungen und Dents barrees), 
Pericementosen, perverse Stellung des Zahnes, sehr tief 
aushöhlende Karies und feste Kiefernarben in der Umgebung. 
Diese Gründe bedingen nicht allein an und für sich eine 
schwierige, eventuell unmögliche Extraktion, sondern bilden 
auch für die dentale Nachbarschaft Gefahr. Die konservative 
Zahnheilkunde ist heute in der Lage, selbst grössere Defekte 
an den Zähnen durch plastische, Porzellan, oder Goldfüllungen 
zu ersetzen. Ganze Kronen können heute mit Hilfe des 
Sharp'scheo oder eines ähnlichen Systems in kurzer Zeit aufs 
naturgetreueste ersetzt werden. Bei Luxationen von Zähnen 
genügt die Fixierung derselben durch Achterschlingen aus 
dünnem Aluminiumbronzedraht an den Nachbarzähnen. Häufig 
ist man jedoch genötigt, die gelockerten Zähne aus dem Biss 
auszuschalten. Dies gelingt am bequemsten und sichersten, 
indem man eine enge Kohinormatrize so auf die Krone eines 
noch feststehenden Nachbarzahnes aufstülpt, dass sie um ein 
bis zwei Millimeter die Kaulinie überragt. Den freien Raum 
über der Kaufläche des Zahnes innerhalb der Matrize füllt 
man mit einem schnell härtenden Zement aus. Auf diese Weise 
kann man für etliche Tage den Biss sperren, wodurch dem 
luxierten Zahn Zeit gelassen wird, sich zu befestigen. 

Alveolarbrüche bei der Extraktion befallen meist die 
äussere Alveolarlamelle und bei oberen Weisheitszähnen das 
Tuberculum maxillare. Ist die Fraktur so erfolgt, dass die 
frakturierten Knochenteile noch fest an der umgebenden Gin¬ 
giva hängen, so braucht man nicht immer die frakturierten 
Knochenteile zu entfernen, zumal dann nicht, wenn sie unge¬ 
fähr die Grösse einer Haselnuss überschreiten. Reponiert man 
sie und tamponiert man die Extraktionswunde mit Jodoform¬ 
gaze, wie ich das später noch genau angeben werde, so kann 
man in Abständen von 48 zu 48 Stunden den Tampon 
wechseln und verkleinern und so in vielen Fällen einer 
Nekrosenbildung Vorbeugen. Unterlässt man die Tamponade 
so tritt die Heilung viel langsamer ein und bei grösseren 
Frakturen erreicht man kaum eine Anheilung des frakturierten 
Stückes. Kleinere Frakturstücke entfernt man am besten bald, 
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ebenso scharfe Alveolarkanten mit Hilfe einer Knochen¬ 
zwickzange. 

Unterkieferfrakturen und Luxationen im Gefolge von 
Extraktionen sind sehr selten und erheischen Eingriffe, welche 
ich an dieser Stelle übergehen werde. 

Wird durch die Extraktion eines Zahnes (zweiter Bicuspis, 
erster und zweiter Molar, sup.) das Antrum eröffnet, so tritt 
für gewöhnlich eine Blutung aus der Nase ein. Die Patienten 
klagen auch über veränderte Resonanz der Mundhöhle. Lässt 
man dem Patienten bei geschlossener Nase Luft durchblasen, 
so tritt diese mit schnurrendem Geräusch durch die Alveole 
aus. In diesem Falle ist es direkt ein Kunstfehler, die Alveole 
offen zu lassen, da hiedurch einer Erkrankung des Antrum 
Tür und Tor geöffnet ist. Durch eine ganz leichte Tamponade 
mit Jodoformgaze der Alveole auf 48 Stunden schützt man 
das eröffnete Antrum gegen eindringende Fremdkörper und 
lässt den Granulationen Zeit, einen Verschluss zwischen Mund- 
und Kieferhöhle herzustellen. 

Passiert einem das Missgeschick, Zahnfleisch zu quetschen 
so genügt es nicht, lose hängende Fetzen abzutragen und dem 
Patienten aufzugeben, mit einem desinfizierenden Mundwasser 
oder der beliebten Species Chamomillae in Form eines Infuses 
oder Dekoktes zu spülen, vielmehr muss der Patient angehalten 
werden, mit dem mit Watte umwickelten Zeigefinger mit einer 
öprozentigen Wasserstoffsuperoxydlösung den Mund kräftig 
nach jeder Mahlzeit auszureiben. Bei unteren Molaren hängt 
das Zahnfleisch am sogenannten Ligamentum dentale oft 
so fest, dass bei der Entfernung des Zahnes eine grosse 
Partie der Gingiva abgelöst wird. Reponiert man sie bald 
und lässt man den Patienten einige Zeit auf einen über wall¬ 
nussgrossen Wattebausch beissen, welchen man über die ver¬ 
letzten Weichteile legt, so erfolgt in kurzer Zeit reaktionslose 
Heilung. 

Ungefähr die gleiche Behandlung erfahren die Kontusionen 
an den übrigen Mundweichteilen (Lippen und Wange, Mund¬ 
boden und Gaumen). Verletzung von grösseren Nerven erfolgt 
sehr selten, am ersten noch die des Nervus mandibularis. 
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Treten Schmerzen an der verletzten Stelle auf oder bildet sich 
gar ein Neurom, so kauterisiert man dieses unter Anwendung 
lokaler Anästhesie. 

Nach Zahnexiraktionen treten Blutungen aus grösseren 
Gefässen selten ein, am ehesten werden noch betroffen Zweige 
der Arteria palatina und die Arteria mandibularis. Die Blut- 


Fig. l. 


Stillung im letzteren Falle macht einige Schwierigkeiten, kann 
aber meistenteils durch Tamponade mit Jodoform- oder 
Stypticingaze bewerkstelligt werden. Die Technik dabei ist 
folgende, ebenso wie auch bei allen anderen Blutungen aus 
dem Zahnfache. 

Nach Reinigung der Wunde vom Blutgerinnsel durch 
einen Strahl abgekochten Wassers nimmt man mit dem 
Tamponstopfer (siehe Fig. 1) einen Streifen der schmalen 
Jodoformgaze aus dem Behälter (siehe 
Fig. 2) und stopft den Streifen schicht¬ 
weise mit kräftigem Drucke schnell in 
die Alveole bis zur Höhe des Zahn¬ 
fleisches. Dieses schliesst man über der 
tamponierten Höhle durch Druck mit 
Daumen und Zeigefinger und legt darauf 
einen wallnussgrossen Wattetampon, auf 
welchen der Patient kräftig zu beissen 
hat. Es ist absolut falsch, zusammen¬ 
geballte oder ungleichmässig geschnittene 
Gaze so weit in die Alveole zu pressen, 
dass die Zahnfleischränder auseinander¬ 
gedrängt werden. Wegen der leichten Zersetzlichkeit ist ge¬ 
wöhnliche Watte als Mittel zur Tamponade zu verwerfen. 
Tränkt man sie mit lOprozentigem Jodoformäther, so hält 
man die Zersetzung wohl hintan, wird aber durch die Fasern 
beim Entfernen der Watte gestört. 

Zur Blutstillung am Gaumendach verwende ich auch die 
Jodoformgaze, welche ich auf folgende Weise fixiere: Ich 



Fig. 2. 
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schneide mir einen Kork, den ich, wie folgende Zeichnung 
zeigt, zuschneide (Fig. 3). 

Die Alveole, beziehungsweise die Wunde tamponiere ich 
dann mit Jodoformgaze, stülpe gleich den Kork darüber 
und lasse den Patienten zubeissen; sollte die Blutung sehr 
stark sein, so kann man diesen Kork durch Aluminium¬ 
bronzedraht an den Nachbarzähnen fixieren. Durch dieses ein¬ 
fache Hilfsmittel, welches man im Notfälle auch in der Wohnung 
des Patienten zur Verfügung hat, erreicht man einen konstanten 
Druck. Eine geeignete Form aus Stents zur Ueberkappung der 
blutenden Wunde und zur Fixierung der Tampons kann eben¬ 
falls verwendet werden. 



Fig. 3. 


Wenn auch selten, so treten doch hin und wieder nach 
Zahnextraktionen, besonders wenn umfangreichere Knochen¬ 
verletzungen stattgefunden haben, Schwellungen auf oder die 
schon bestehende wird vergrössert Es kann dies einmal daran 
liegen, dass die schon bestehende oder die im Anzug be¬ 
findliche Schwellung durch die Extraktion nicht gleich koupiert 
werden konnte, es wäre jedoch absolut falsch, aus diesem 
Grunde bei einer Gesichtsschwellung die Extraktion zu ver¬ 
schieben. Erst nach Entfernung der Ursache, also des schul¬ 
digen Zahnes, wird den infiltrierten Geweben die Möglichkeit 
gegeben, die Gewebsflüssigkeit aufzusaugen. Hat sich bereits 
um die Zahnwurzeln herum ein Abszess gebildet, so wird auch 
durch die Zahnextraktion schon seine Entleerung herbeigefuhrt, 
wodurch die Spannung des Gewebes beträchtlich vermindert 
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wird. In der Literatur finden sich einige Angaben über 
Emphyseme der Gesichtsweichteile, hervorgerufen durch Ein¬ 
tritt von Luft. Der tympanische Schall bei der Perkussion gibt 
über die Anwesenheit von Luft Auskunft. Als Therapie sind 
nur trockenwarme Umschläge zu empfehlen. Dieselben 
werden am besten ausgeführt durch Säckchen, gefüllt mit 
Bohnenmehl, Leinsamen und dergleichen. Feuchtwarme Um¬ 
schläge befördern nur eine Erweichung des Tumors, nicht 
aber eine Rückbildung, zudem haben sie den Nachteil, durch 
die feuchte Wärme den zahlreichen Mundbakterien einen 
günstigen Nährboden abzugeben und bei fortgesetzter An¬ 
wendung die zarte Gesichtshaut zu mazerieren. Auch die 
Drüsenschwellung muss beobachtet werden und durch trocken¬ 
warme Umschläge — Jodvasogen und Jod-Jodkalisalbe — 
behandelt werden. 

Ueber Infektionserscheinungen nach Extraktionen habe 
ich schon gesprochen und dabei die Osteomyelitis, welche 
unter Umständen Erscheinungen bieten kann, die uns eine 
Infektion der Wunde Vortäuschen, erwähnt. An dieser Stelle 
darf ich nicht die Actinomycose übergehen. Oft kommen 
Patienten mit chronisch entzündlichen Erscheinungen und 
akutem Nachschub einer Periodontitis zu uns, welche uns 
zwingt, den schuldigen Zahn zu extrahieren. Trotz dessen 
Entfernung, trotz Anwendung von trockener Wärme und 
Derivantien gehen die Entzündungserscheinungen nicht zurück. 
Zuweilen tritt nach einiger Zeit eine Besserung ein, plötzlich 
bilden sich aber von neuem Abszessherde und wir sehen uns 
genötigt, der Extraktion Inzisionen und Auskratzungen folgen 
zu lassen. 

Untersuchen wir dann den Eiter genauer und die aus¬ 
gekratzten Granulationen, so finden wir die bekannten kleinen 
Drusenkörnchen, welche ein Konglomerat von Actinomyces- 
pilzen darstellen. Man darf sich nicht mit dem Nachweis der 
Drusenkörnchen begnügen, sondern muss auch diese erst mit 
dem Mikroskop untersuchen, denn es gibt ganz ähnliche 
Körnchen, welche sich als Speisereste, untermischt mit zahl¬ 
reichen Formen von Bakterien, herausstellen. 
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Ferner möchte ich bemerken, dass bei besonders anfälligen 
Personen zugleich mit periodontalen und periostalen Ent¬ 
zündungen, Affektionen der Tonsillen einhergehen, welche unter 
Umständen dieselbe thermische Ursache haben wie die Peri¬ 
odontitis. Das bei der Angina stets vorhandene Fieber kann 
speziell, wenn es erst kurz nach der Extraktion einsetzt, sehr 
leicht zu Täuschungen Veranlassung geben. 

Treten wirklich schwerere phlegmonöse Prozesse, Pyämie, 
Trismus und sehr hohes Fieber nach einer Zahnextraktion auf, 
so erfordern diese Zustände eine Behandlung, welche Sache 
der allgemeinen Chirurgie ist. 

Anästhesien oder Parästhesien nach Zahnextraktionen, 
hauptsächlich nach Verletzung des Nervus mandibularis, er¬ 
fordern die Behandlung eines Spezialisten. 

Nach Zahnextraktionen muss auch des Dolor post 
extractionem gedacht werden. Ich verstehe unter „Zahn- 
lückenschmeiz“ nur einen Sammelnamen, nicht eine Krankheit 
sui generis und halte die Bezeichnung für falsch, sobald 
Schmerzen nach Zahnextraktionen auftreten infolge von 
stärkeren Läsionen des Knochens und der umgebenden 
Weichteile, die zur Ausführung der Zahnextraktion unbedingt 
nötig sind. Nur dann, wenn die Traktionswunde und ihre 
Umgebung objektiv keine Zeichen stärkerer Inanspruchnahme 
aufweisen, als eine normale Extraktion bedingt, trotzdem aber 
während der Wundheilung Schmerzen auftreten, welche bei 
der normalen Wundheilung fehlen, ist die Bezeichnung Dolor 
post extractionem gerechtfertigt. 

Als Ursache für den Dolor post extractionem sind meiner 
Meinung nach aufzufasseri: I. scharfe Alveolarkanten 
und Narbenkontraktionen. Legt sich bei der Wund¬ 
heilung die Gingiva auf Alveolarkanten, welche so scharf oder 
unregelmässig rauh sind, dass sie dieselbe reizen, so treten 
Schmerzen auf, speziell dann, wenn durch den Kauakt die 
Gingiva auf die Unterlage gepresst wird. Trotz rauher Alveolen¬ 
ränder braucht der Schmerz aber nicht aufzutreten, denn das 
zwischen Gingiva und Knochen liegende Blutgerinnsel bildet 
eine elastische Zwischenschicht. Aehnlich wie der Kauakt kann 
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auch schon die mit der Vernarbung einhergehende Kontraktion 
der Gingiva Reibungen und Reizungen des Zahnfleisches 
hervorrufen. (Vergl. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
Jahrgang 1904, Heft 11.) 

II. Die frühzeitige Entfernung des Blut¬ 
gerinnsels aus der Extraktions wunde beraubt diese 
ihres natürlichen Schutzes gegen äussere Insulte und ver¬ 
hindert die schnellere Schliessung der Wunde. Dadurch wird 
nicht nur der Heilungsprozess verzögert, sondern auch dem 
Eindringen von Speiseresten Vorschub geleistet. Temperatur¬ 
einflüsse können sich geltend machen und zeitigen den Dolor 
post extractionem. 

III. Fort bestehende Erkrankung der Kiefer 
und des Periosts sind natürlich imstande, schmerzhafte 
Empfindungen auch noch nach der Extraktion hervorzurufen. 

IV. Lösen sich Sequester, wenn auch nur in 
kleiner und kleinster Form los, so bedingen auch diese noch 
wochenlang nach der Extraktion Schmerzen. 

V. In einigen Fällen treten durch die Verletzung der 
zum Zahn führenden Nerven — wenn auch sehr selten — 
Neurome auf, die ebenfalls als Ursache für den Nachschmerz 
anzusehen sind. 

VI. Die bei oder nach der Wundheilung durch Retrak¬ 
tion der Gingiva eintretende Freilegung der Zahnhälse 
an den Nachbarzähnen ist auch manchmal als Ursache für 
einen Schmerz nach der Traktion anzusehen. 

VII. Auch für die typisch neuralgischen Schmerzen 
lässt sich die infolge von Schwellungen der sub- 
maxillaren Drüsen einsetzende Mitbeteiligung * 
des Ganglion submaxillare und die daraus resul¬ 
tierende Neuralgie des Trigeminus als Grund 
anführen. 

Bezüglich der Therapie des Dolor post extractionem ist 
schon so viel veröffentlicht und gesprochen worden, dass es 
mir unmöglich ist, nur annähernd eine Uebersicht der thera¬ 
peutischen Mittel zu geben. 
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Zu Punkt 1 ist die schon von mir vorher angegebene 
Tamponade als Therapie zu nennen. Verkleinert man von 
48 zu 48 Stunden den Tampon, so erreicht man eine schöne 
schmerzfreie Wundheilung. Man muss jedoch darauf achten, 
den Tampon in die gereinigte Wunde lose bis zur Höhe des 
Zahnfleischrandes, aber nicht höher einzuführen. Die gleiche 
Therapie ist bei Punk II und IV einzuleiten. Im letzteren Falle 
erhält man auch durch die Tamponade dem Sequester den 
Weg frei und hat selber genügende Uebersicht. 

Bei fortbestehenden Erkrankungen des Kiefers und des 
Periostes wird die Therapie darauf hinzielen müssen, die 
Entzündungserscheinungen zur Rückbildung zu bringen. 
Dies wird erreicht durch trockenwarme Umschläge 
(Bohnenmehl, Leinsamen u. dgl.), eventuell durch Auflegen 
von Jodbleipflaster. 

Eine ganz ähnliche Therapie ist für die unter VII er¬ 
wähnten Fälle einzuleiten. Zweckmässig verwendet man hierbei 
auch noch das 6 prozentige und 10 prozentige Jodvasogen oder 
die Montische Jodjodkalilösung zum Einreiben der affizierten 
Drüsen gegen d. 

Für die unter Punkt VI geschilderten Vorgänge müssen 
wir als Therapie die Aetzung der freiliegenden Zahnhälse mit 
10 prozentiger Chlorzinklösung oder mit dem Lapisstift vor¬ 
nehmen. 

Der Zweck dieser kleinen Auseinandersetzung soll der 
sein, den Beweis dafür zu führen, dass, so klein auch der 
Eingriff einer Traktion im Augenblick erscheint, doch die 
Wunde, gerade weil sie eine komplizierte ist, nicht einfach 
ohne Behandlung sich selbst überlassen werden darf. Für die 
* Patienten der Privatpraxis ist es unangenehm, noch einmal den 
Arzt zu konsultieren. Wir müssen aber auch zu unserer eigenen 
Sicherheit auf diesen Besuch dringen, wenn wir es für nötig 
finden, um später dem Vorwurf zu entgehen, durch eine 
Nachlässigkeit dem Patienten geschadet zu haben. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Anästteie io Her koimnten ZaUeilMii. 

Von Dr. Robert Kronfeld , Zahnarzt in Wien. 

Vortrag, gehalten auf der 76. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Breslau 1904. 

Bevor ich an die Erledigung meines Themas schreite, 
obliegt es mir, jene Kollegen, welche schon bei der blossen 
Ankündigung desselben ängstlich wurden, zu beruhigen. Es 
liegt mir durchaus ferne, Ihnen irgend ein neues Wundermittel 
aufzutischen, welches alles bisher Dagewesene übertrifft und 
sich nach kurzer Zeit als wertlos erweist, oder Ihnen einen 
komplizierten, kostspieligen Apparat vorzuführen, der nach 
wenigen Monaten Gebrauches und argen Enttäuschungen in 
die Rumpelkammer wandert. Was ich beabsichtige, ist bloss, 
Sie auf einige, Ihnen allen bekannte, aber vielleicht nicht ge¬ 
nügend gewürdigte Tatsachen aufmerksam zu machen. Ich 
habe mich bemüht, aus erprobten Methoden ein System 
zusammenzustellen* nach welchem jeder Zahnarzt vorzugehen 
leicht imstande ist, und zu welchem keine anderen Medikamente 
und Instrumente erforderlich sind wie jene, über welche 
gleichfalls jeder Zahnarzt bereits verfügt. 

Der Titel meines Vortrages ist vielleicht etwas zu weit 
gefasst, da ich mich in erster Linie mit jenen Methoden zu 
befassen beabsichtige, welche uns zur Bekämpfung der Dentin- 
und Pulpaschmerzen zu Gebote stehen. Nebenher gibt es ja, 
wie bekannt, gewisse kleine Eingriffe, wie Separieren der 
Zähne, Entfernung von überhängenden Zahnfleischlappen 
u. dgl., welche dem Patienten durchaus nicht angenehm, dem 
empfindlichen Patienten direkt schmerzhaft sind. Aber diese 
Schmerzen lassen sich einerseits mit etwas Geduld gänzlich 
vermeiden, anderseits sind die zu ihrer Bekämpfung vor¬ 
handenen Mittel und Mittelchen zu bekannt, als dass ich sie 
vor einem aus Fachkollegen bestehenden Auditorium auch 
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nur zu erwähnen für nötig fände. Was dem grossen Publikum 
den Besuch beim Zahnarzt so schrecklich macht, sind jene 
Schmerzen, welche mit der Behandlung des erkrankten Dentins 
und der lebenden Pulpa verbunden sind. Ich meine, dass die 
Angst vor diesen Schmerzen weit grösser ist als jene vor 
dem Zahnziehen und bin überzeugt, dass deshalb viele Menschen 
sich ihre Zähne lieber extrahieren als konservieren Hessen, 
wenn nicht die Ueberzeugung von dem Werte der Zähne als 
Kauwerkzeuge, die Abscheu vor dem künstlichen Ersätze, 
häufig auch kosmetische Rücksichten bei ihnen in Betracht 
kämen. In der Tat müssen wir zugestehen, dass der Schmerz, 
welchen das Exkavieren von kariösem Dentin hervorruft, der 
Schmerz, welcher sich beim Arbeiten in Pulpanähe fühlbar 
macht, zu den hässlichsten und unerträglichsten Schmerzen 
gehört, welche es überhaupt gibt. Gar mancher Mensch ist 
eher imstande, die Spaltung eines Abszesses, die Eröffnung 
eines Furunkels zu ertragen, als das Exkavieren einer Zahn¬ 
höhle. Es ist daher selbstverständlich, dass man, seitdem über¬ 
haupt konservierende Zahnheilkunde betrieben wird, nach 
einem Mittel sucht, um Dentin und Pulpa unempfindlich zu 
machen. Und wenn es auch bisher nicht gelungen ist, ein 
solches Spezifikum zu entdecken, so können wir doch heute 
sagen, dass wir in der Lage sind, jede konservierende 
Zahnbehandlung schmerzlos durchzuführen. Hiezu ist 
es bloss erforderlich, verschiedene kleine Eingriffe dem Einzel¬ 
falle anzupassen. Auch hier bewahrheitet sich das Wort: 
Eines schickt sich nicht für alle und wer nicht imstande ist, 
zu individualisieren, wird auf diesem Gebiete ebensowenig wie 
auf einem anderen gute Erfolge erzielen. 

Ich will Sie nicht mit der Aufzählung aller, angeblich 
schmerzstillenden Mittel langweilen, welche von unzähligen 
Autoren empfohlen wurden; solche Mittel bewähren sich in 
dem einen oder anderen Falle, versagen aber zumeist da, 
wo sie wegen exzessiver Empfindlichkeit des Patienten gerade 
wünschenswert wären. Als allgemein bekannt will ich nur 
kurz jener zwei Mittel Erwähnung tun, mit welchen wir häufig 
in der Lage sind, die Sensibilität des Dentins wenigstens herab- 
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zusetzen. Diese Mittel sind gründliches Austrocknen 
der Kavität und Verwendung möglichst, scharfer Instru¬ 
mente. Trockenes Zahnbein ist erfahrungsgemäss weniger 
empfindlich als feuchtes. Ich kann mich der Vermutung nicht 
entziehen, dass viele angeblich chemischwirkende Anodyna 
nur deshalb wirken, weil ihrer Applikation eine gründliche 
Austrocknung des Zahnbeins vorausgeschickt werden muss. 
Ueber die Ursache der Trockenwirkung will ich hier nicht 
sprechen, wie ich mich überhaupt bestrebe, unter Hintansetzung 
aller theoretischen Momente nur praktisch Erprobtes zu be¬ 
richten. Ein zweites Mittel, welches dem Patienten viel 
Schmerz ersparen kann, ist die Anwendung nur scharfer und 
neuer Instrumente. Wie der Chirurg sich niemals eines stumpfen 
Skalpells bedient, so dürfen auch wir niemals stumpfe Bohrer, 
schartige Schmelzmesser u. dgl. verwenden. Je stumpfer 
das Instrument, desto mehr wird das Gewebe gerissen und 
gequetscht, statt geschnitten, desto grösser sind die Schmerzen. 
Bei der Bearbeitung des Zahnbeins kommt dazu noch die 
durch den stärkeren Druck und die vermehrte Reibung er¬ 
zeugte Hitze, welche durchaus nicht dazu beiträgt, die Schmerz¬ 
losigkeit der Operation zu erhöhen. 

Diese beiden Mittel - Austrocknung der Kavität und 
Verwendung schärfster Instrumente — vermögen die Schmerz - 
haftigtkeit der Operation in vielen Fällen soweit herabzusetzen, 
dass dieselbe exakt durchgeführt werden kann. Dabei ist ihre 
Anwendung so einfach, dass sie in jedem Falle, sobald der 
Patient Empfindlichkeit äussert, in Betracht kommen sollten. 
Zur Erzielung vollkommener Schmerzlosigkeit genügen sie jedoch 
nicht. Hiefür stehen uns nach meinen Erfahrungen drei Mittel 
zu Gebote; diese sind, in der Reihenfolge vom schwächeren 
zum stärkeren angeführt: der temporäre Druckverschluss 
mit Guttapercha, die Kokainisierung der Wurzel¬ 
spitze und die Druckanästhesie mit Kokain. 

Die Kenntnis des ersten Verfahrens vermittelte mir ein 
Zufall. Ein mir als äusserst empfindlich bekannter Patient 
klagte über Schmerzen in der Gegend des rechten oberen 
ersten Molaris. Die Untersuchung ergab : sehr gedrängte Zahn- 
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Stellung, an der mesialen Fläche des Molaris und an der 
distalen des vorhergehenden Prämolaris zwei alte Amalgam¬ 
füllungen mit sekundärer Karies am zervikalen Rande. Erst 
nach zweitägiger Watteseparation gelang es, die Füllungen 
zu entfernen, doch war es nicht möglich, die Operation zu 
beenden, da schon die blosse Berührung des kariösen Dentins 
als unerträglich schmerzhaft bezeichnet wurde. Da der Patient 
überdies verreisen musste, füllte ich beide Kavitäten mit 
Guttapercha, und zwar zu dem Zwecke einer ausgiebigen 
Separation in der Weise, dass die Masse beim Zusammen- 
beissen von den Gegenzähnen getroffen, mithin fest in den 
Zwischenraum zwischen Molaris und Prämolaris hineingepresst 
werden musste. Als ich nach drei Wochen die provisorische 
Füllung entfernte, war ich über die Unempfindlichkeit des 
vormals so schmerzhaften Dentins erstaunt; es gelang mir, 
ohne dass der Patient das Geringste dabei spürte, in derselben 
Sitzung beide Kavitäten zu reinigen und mit dublierten 
Amalgamfüllungen zu versehen. Zahlreiche Kontrollversuche 
bestätigten diese zufällig gemachte Erfahrung. Ich erprobte 
das Vorgehen bei verschiedenen Höhlen und kam zu der 
Ueberzeugung, dass es sich vorzüglich für breite Approximal- 
kavitäten bei Vorhandensein des Nebenzahnes 
eignet. Die Kavität muss selbstredend genügend getrocknet 
werden, damit die Guttapercha sicher an den Wänden haftet, 
die Masse muss übergebaut werden, damit die Antagonisten 
einen kontinuierlichen Druck ausüben können und muss 
mindestens zwei Wochen in diesem Zustande belassen werden. 
Dass man dadurch nebenbei eine beträchtliche, schmerzlose 
Separation der Zähne erzielt, ist ein nicht zu unterschätzender 
Vorteil dieses ebenso einfachen wie wirksamen Verfahrens, 
dessen Nachteil bloss darin liegt, dass es auf verhältnismässig 
wenige Fälle beschränkt ist. Denn die Vorbedingungen — 
Vorhandensein von Neben- und Gegenzähnen, sowie eines 
Zeitraumes von 2 bis 3 Wochen — sind häufig nicht ge¬ 
geben. 

Die Kokainisierung der Wurzelspitze ist das 
zweite uns zu Gebote stehende Mittel. Trotz allem, was dagegen 
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gesprochen und geschrieben wurde, ist das Kokain meines Er¬ 
achtens jenes Medikament, welches uns und unseren Patienten 
die grössten und durch nichts zu ersetzenden Dienste leistet. 
Man ist dagegen mit leichtem und grobem Geschütz auf¬ 
gefahren, man hat seine Position von allen Seiten berannt 
und doch muss man sagen: gerade in neuester Zeit, in Ver¬ 
bindung mit Adrenalin und in unserem Spezialfache als Mittel 
zur Erzielung der Druckanästhesie behauptet es sich fester, 
denn jemals. Ich will hier nicht auf die Frage seiner Toxizität 
eingehen, kann mir es aber nicht versagen, zu betonen, dass 
für mich absolut kein Grund vorliegt, auf die enormen Vor¬ 
teile dieses Mittels zu verzichten, weil es bei unrichtiger An¬ 
wendung, hoher Dosierung, vielleicht auch in nicht ganz ein¬ 
wandfreien Fällen von Idiosynkrasie üble Zufälle veranlasst. 
Ich könnte es in meinem Arzneischatze ebensowenig ent¬ 
behren, wie etwa der Internist eines seiner stärksten Gifte, 
das Morphin. Auf die Methoden der Kokainisierung einzu¬ 
gehen, kann ich hier umso eher unterlassen, als dieses Thema in 
unserer Versammlung von anderer Seite eingehend besprochen 
wird. Bloss über das Indikationsgebiet der Kokaininjektion in 
der konservierenden Zahnheilkunde seien mir einige Worte 
gestattet. Ich verwende das Kokain als Injektion in der Menge 
von 0*005 bis 0*01 Gr. mit Zusatz von 0*00005 Gr. Adrenalin 
nur an den zehn vorderen Zähnen des Ober- und Unterkiefers 
Zur konservierenden Behandlung der Molaren möchte ich die In¬ 
jektionsmethode nur ausnahmsweise empfehlen, so gute Dienste 
sie mir auch bei der Extraktion dieser Zähne leistet. Man 
darf nicht übersehen, dass für mehrwurzelige Zähne mehrere 
Injektionen nötig sind, um sicher die Gegenden aller Foramina 
. apicalia zu anästhesieren, dass hiefür die Menge von 0*005 Gr. 
Kokain nicht genügt, und vor allem, dass Form, Länge und 
Richtung der Mahlzahnwurzeln sehr variabel sind. All dies 
kommt bei der Extraktion solcher Zähne nicht in Betracht. 
Hier genügt je ein Einstich auf jeder Seite des Alveolarfort¬ 
satzes und die Kokainmenge kann von 0*01 in einzelnen 
Fällen bis auf 0*02 Gr. gesteigert werden, da ja ein Teil dieser 
für den Organismus gewiss nicht gleichgiltigen Giftmenge bei 
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der Extraktion wieder eliminiert wird. Die Injektionsstelle liegt 
in halber Wurzelhöhe, die Richtung des injizierten Flüssigkeits¬ 
stromes geht gegen die Wurzelspitze. Die Einstichstelle wird 
vorher in der bekannten Weise anästhesiert. In wenigen 
Sekunden ist das Empfindungsvermögen des Zahnes erloschen, 
so dass Perkussion selbst bei periostkranken Zähnen nur dem 
Gehör, nicht aber dem Gefühl nach wahrgenommen wird. Die 
nunmehr nötigen Eingriffe können an dem Zahne mit grösster 
Schnelligkeit vorgenommen werden, da die durch die Em¬ 
pfindlichkeit des Patienten und das sogenannte Ausruhenlassen 
bedingten Pausen wegfallen. Dass man in diesem Stadium 
der Anästhesie auch die Pulpa ohne vorherige Devitalisierung 
entfernen kann, ist selbstverständlich. Damit ist meines Er¬ 
achtens der arsenigen Säure ein gefährlicher Rivale erstanden, 
dem man in vielen Fällen, namentlich wenn es nötig ist, die 
Öehandlung in einer Sitzung zu vollenden, gewiss den Vorzug 
geben wird. Ganz besondere Dienste leistet dieses Verfahren 
bei Behandlung von Halskavitäten. Ich erinnere mich hier 
eines besonders charakteristischen Falles: Bei einem älteren, 
überaus wehleidigen Herrn beobachtete ich an den Hälsen 
beider oberer Eckzähne, eine langsam fortschreitende Er¬ 
weichung. Zwei Jahre hindurch musste ich mich auf 
Tuschierungen der Stellen mit Lapis und Ghlorzink beschränken, 
da eine radikalere Behandlung bei der enormen Schmerz¬ 
haftigkeit nicht versucht werden konnte. Mit Hülfe von 
Kokaininjektionen gelang es zu des Patienten und, wie ich 
gestehe, meiner eigenen Ueberraschung, beide Zähne in einer 
Sitzung zu exkavieren und mit Dallschen Einlagen zu versehen, 
ohne dass der Patient auch nur die Erschütterung durch.die 
gefürchtete Bohrmaschine gespürt hätte. Wer solche Fälle ein¬ 
mal gesehen hat, oder wem es gelungen ist, bei einer 
ängstlichen, das „Nervtöten“ mehr als das .Kinderkriegen“ 
fürchtenden Patientin mittels einer schwachen Kokain- 
Adrenalin-Injektion eine Schneidezahnpulpa in einer Sitzung 
schmerzlos zu entfernen und gleich daranschliessend Wurzel- 
und Kronenfüllung zu beenden, der wird auf dieses Hülfs- 
mittel in seiner Praxis nicht mehr verzichten wollen. Dass 
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es bei den Mahlzähnen häufig versagt, ist infolge der ana¬ 
tomischen Verhältnisse dieser Zähne begreiflich; glücklicher¬ 
weise besitzen wir aber in der nun zu besprechenden Druck¬ 
anästhesie ein Mittel, welches ohne Rücksicht auf Form 
und Zahl der Wurzeln angewendet werden kann und stets 
die besten Erfolge gewährleistet. 

Auf dieses Verfahren durch Mitteilungen aus Amerika 
aufmerksam gemacht, erprobe ich es nunmehr seit etwa zwei 
Jahren und bin mit dem Resultate meiner Studien ganz 
ausserordentlich zufrieden. Das Verfahren ist höchst einfach: 
man bringt in die Kavität mittels etwas Watte ein An- 
ästhetikum in möglichst konzentrierter Form und übt darauf 
während einiger Minuten einen starken Druck aus, am besten, 
indem man den Höhleneingang mit einem Stückchen Guttapercha 
oder Gebisskautschuk verschliesst und mit einem breiten 
Stopfer darauf drückt. Nach 1 bis 3 Minuten ist das Zahnbein, 
das vorher jede Berührung als schmerzhaft empfand, un¬ 
empfindlich und kann ohne weiteres exkaviert werden. Die 
Wirkung erstreckt sich auch auf die Pulpa, welche man auf 
diese Weise gleichfalls schmerzlos entfernen kann. Als An- 
ästhetikum verwendete man früher Kokain in konzentrierter 
Karbolsäure, jetzt Kokain mit Adrenalin in möglichst ge¬ 
sättigter Solution. Hat man z. B. einen gesunden Zahn be¬ 
hufs Brückenersatzes zu entkronen, so stellt sich das Verfahren 
folgendermassen dar. Man bohrt den Zahn an einer bequem 
zugänglichen Stelle an und dringt mit dem Bohrer so tief 
es ohne Schmerzen möglich ist. Nun folgt Druckanästhe¬ 
sierung mit Kokain-Adrenalin. Weiteres Vordringen gegen die 
Pulpa, neuerdings Kokain usw., bis die Pulpakammer eröffnet 
ist. Unter Druckanästhesie wird die Kronenpulpa entfernt, in 
die Kammer ein grösseres mit der Lösung getränktes Watte- 
bäuschchen gelegt und durch einige Minuten komprimiert. 
Die Wurzelpulpen sind nun auch in engen Kanälen weit 
weniger empfindlich, als selbst nach wiederholten Arseneinlagen 
und können entfernt werden, während der Patient nahezu nichts 
spürt. So ist der Zahn in einer Sitzung für den Kronen¬ 
ersatz vorbereitet; was das zu bedeuten hat, weiss jeder, 
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der sich mit Brückenarbeiten beschäftigt, zu beurteilen. Aber 
auch für unsere alltägliche Praxis, das Füllen der Zähne und 
die Behandlung der Pulpen, ist diese Methode wie keine 
andere schätzenswert. Man kann sie überall anwenden, bei 
kleinen und grossen, bei einfachen und kombinierten Kavitäten, 
an allen Stellen, welche dem Drucke zugänglich sind — und 
welche Stelle ist das bei der Vervollkommnung unseres heutigen 
Instrumentariums nicht? Sie können mit Druckanästhesie 
ebensogut eine kleine Halskavität am Schneidezahn wie eine 
distale Kavität am Weisheitszahn behandeln, Sie können die 
Wurzelpulpen aus ein- und dreiwurzeligen Zähnen gleicher- 
massen schmerzlos entfernen — ich kann mir nicht denken, 
dass ein noch einfacheres und rascheres Verfahren möglich 
ist. Absolute Trockenlegung des Operationsfeldes mittels 
Kofferdam ist auch nicht nötig, es genügt, die Stelle wenige 
Minuten lang durch Watterollen vor dem Speichelzutritt zu 
schützen. Die einzige Vorsicht, die nötig ist, bezieht sich auf 
die Art wie der Druck ausgeübt werden muss. Derselbe soll 
nämlich sehr sanft beginnen und erst allmählich zur vollen Stärke 
gesteigert werden. Würde man gleich anfangs so kräftig drücken, 
so träte sofort ein heftiger, wenn auch rasch vorübergehender 
Schmerz auf, den wir unserem Patienten durch den erwähnten 
einfachen Kunstgriff gänzlich ersparen wollen. 

In meiner Begeisterung für die Druckanästhesie vermögen 
mich zwei, gleichfalls von amerikanischer Seite ausgesprochene 
Bedenken nicht irre zu machen. Zunächst wurde die Befürchtung 
laut, dass man, durch die momentane Empfindungslosigkeit 
des Zahnes verleitet, die Nähe oder gar das Blossliegen der 
Pulpa übersehen und zu rasch eine Füllung einlegen könnte, 
welche nachträglich wegen wieder auftretender Schmerzhaftig¬ 
keit entfernt werden müsste. Ein derartiges Vorgehen setzt 
meiner Meinung nach eine so grobe Unkenntnis der Zahn¬ 
anatomie voraus, dass für den gewissenhaften Zahnarzt 
diese Gefahr wohl überhaupt nicht in Betracht kommt Immer¬ 
hin mag man die in der erwähnten Befürchtung angedeuteten 
Misserfolge amerikanischer Autoren nicht gänzlich unberück¬ 
sichtigt lassen. Wer wiederholt mit Druckanästhesie arbeitet, 
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wird stets von neuem überrascht sein, eine eben noch überaus 
empfindliche Dentinschichte nach wenigen Minuten ganz un¬ 
empfindlich zu finden. Vielleicht mag sich da der Operateur 
im Drange der ihn überbürdenden Arbeit verleitet fühlen, 
auf das Dublieren einer Amalgamfüllung oder auf eine 
schützende Guttapercha- oder Asbestunterlage zu verzichten. 
Dass man die Eröffnung der Pulpakammer übersieht, ist 
theoretisch ganz gut denkbar, es fehlt erstens jede Spur von 
Schmerzhaftigkeit und zweitens (bei Anwendung von Adrenalin) 
jede Blutung; in der Praxis wird sich aber wohl kein Opera¬ 
teur einer solchen Unachtsamkeit schuldig machen. 

Der zweite Einwand bezieht sich auf die Toxizität des 
Kokains. Es wird behauptet, dass dieses Alkaloid ein besonders 
mächtiges Gift für die lebende Zelle sei und dass sich von 
seiten der hiedurch in ihrer Vitalität geschädigten, wenn auch 
nicht eröflfneten Pulpa späterhin üble Zufälle einstellen können. 
Ich gehe auch hier allen theoretischen Erörterungen aus 
dem Wege und gestehe gerne, dass ich über dieses Thema 
keine histologischen Versuche angestellt habe, mithin über 
die bei der Druckanästhesie sich abspielenden mikroskospischen 
und mikrochemischen Vorgänge nicht unterrichtet bin. So viel 
ich weiss, sind hierüber bisher auch von anderer Seite keine 
Erfahrungen veröffentlicht worden. Zwei Gründe sind es jedoch, 
die mich zu dem Glauben veranlassen, dass die Möglichkeit 
solcher Giftwirkung nur am Schreibtisch ersonnen ist: Zunächst 
die Tatsache, dass ich trotz etwa zweijähriger Anwendung 
der Druckanästhesie niemals eine nachträgliche Störung von 
seiten der Pulpa sah — vielleicht, das kann ich heute noch 
nicht wissen, zeigt sich eine solche erst in späteren Jahren; 
ferner der Umstand, dass von demselben Autor, welcher die 
schädigende Wirkung des Kokains bei Pulpanähe fürchtet, 
empfohlen wird, zum Zwecke der Dentinanästhesierung kon¬ 
zentrierte Karbolsäure für zwei Wochen in der Kavität zu 
verschliessen. Nun, meine Herren, ob eine 1 bis ö Minuten 
lang währende Einwirkung von Kokain-Adrenalin durch eine 
dünne Dentindecke hindurch die Pulpa zu schädigen vermag, 
das weiss ich nicht, glaube es aber auf Grund meiner bis- 
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herigen Erfahrungen leugnen zu können, dass aber die Nähe 
von konzentrierter Karbolsäure während eines Zeitraumes von 
zwei Wochen für die Pulpa höchst bedenkliche Folgen haben 
muss, das weiss ich bestimmt und sehe daher keinen Grund, 
auf die weitaus verlässlichere Kokainanwendung zu verzichten. 

Um mir nicht den Vorwurf der Pietätlosigkeit einem 
alten, wertvollen Mittel unseres Arzneischatzes gegenüber zu¬ 
zuziehen, gestatten Sie mir noch einige Worte über das Arsen. 
Ich habe anlässlich des Nervozidin-Rummels meine überaus 
traurigen Erfahrungen mit diesem Präparat veröffentlicht und 
meine Ueberzeugung ausgesprochen, dass es der arsenigen 
Säure weder gleichwertig, noch vorzuziehen, daher nicht im¬ 
stande ist, diese zu verdrängen. Heute glaube ich mit Recht 
sagen zu dürfen, dass es ein Mittel gibt, welches imstande 
ist, die arsenige Säure zu verdrängen, nämlich das Kokain. 
Denn mittels dieses Alkaloids gelingt es in der Tat, ohne 
wiederholte zeitraubende und den Patienten ermüdende Ein¬ 
lagen die Pulpa in einer Sitzung unempfindlich zu machen 
und zu entfernen. Gleichwohl muss man auch den Standpunkt 
jener Kollegen, welche aus alter Gewohnheit der arsenigen 
Säure nicht untreu werden wollen, anerkennen; gibt es doch 
genug ängstliche Patienten, welche wegen einer Pulpa- 
behandlung wiederholte Besuche beim Arzte einer einmaligen, 
etwas länger dauernden Sitzung vorziehen. Ohne hier unnötige 
Worte für und wider Arsen zu verlieren, will ich nur soviel 
hervorheben, dass auch mit diesem Mittel eine vollkommen 
schmerzlose Behandlung möglich ist. Es ward und wird überall 
gelehrt, das Arsen dürfe nur auf die blossliegende Pulpa appliziert 
werden, eine Regel, welche in den allbekannten histologischen 
Veränderungen der Pulpa bei Arseneinwirkung ihre triftige 
Begründung findet. Sucht man aber in der Praxis dieser Vor¬ 
schrift nachzukommen, so bereitet man dem Patienten bei dem 
Versuche, die Pulpakammer zu eröffnen, oft intensive, wenn 
auch nur Sekunden währende Schmerzen. Meiner Meinung nach 
sind wir nun nicht bloss befähigt, sondern auch verpflichtet, 
unserem Patienten diese Schmerzen zu ersparen. Sobald ich 
den erweichten Detritus entfernt habe und auf kariöses, sehr 
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empfindliches Dentin stosse, nehme ich auf ein stecknadelkopf¬ 
grosses Wattebäuschchen die allerwinzigste Menge der arsenigen 
Säure, welche ich überhaupt aufnehmen kann, ich möchte, um 
das minimale Quantum zu charakterisieren, sagen, eine nahezu 
unsichtbare Spur, lege sie in die Kavität und verschliesse die¬ 
selbe mässig fest mit reiner Watte. Am nächsten Tage hat das 
Arsentrioxyd soweit gewirkt, dass man das kariöse Dentin ent¬ 
fernen und auf die schmerzlos blossgelegte Pulpa eine ausgiebige 
Arseneinlage mit Fletcher oder Guttaperchaverschluss applizieren 
kann. Bei diesem V erfahren besteht, wenn man sich bemüht, wirk¬ 
lich nur die denkbar kleinste Arsenmenge zu nehmen, weder die 
Gefahr, dass die Einlage Schmerzen erzeugt, noch die Möglichkeit 
einer Anätzung der den Zahn umgebenden Weichteile. Ich wieder¬ 
hole zur Vermeidung von Missverständnissen nochmals, dass 
auch ich es als vollkommen richtig anerkenne, das Arsen nur auf 
die blossliegende Pulpa zu bringen, dass ich aber, wenn die Bloss¬ 
legung derselben mit heftigen Schmerzen verbunden sein sollte, 
auf das theoretisch richtige Verfahren im Interesse des Patienten 
verzichte, um ihm auf diese höchst einfache und gänzlich un¬ 
gefährliche Weise jeglichen Schmerz zu ersparen; denn wenn 
wir als erste Pflicht des Arztes das Primum non nocere 
ansehen, so erwächst uns noch eine zweite aus der Nervosität 
unseres Zeitalters und dem Wunsche der Patienten: Secundum 
non dolere! 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 


Von Dr. P. Acttoff, Zahnarzt in Königsberg i. Pr. 

In einer vortrefflichen Arbeit hat neuerdings Kallhardt 1 
die Ergebnisse seiner Untersuchungen über den Durchbruch 
der bleibenden Zähne niedergelegt. Er bespricht zunächst die 
während desselben sich abspielenden Resorptionsprozesse und 

i Dr. Hermanu Kallhardt: Beiträge zum Durchbruch der bleibenden 
Zähne. Oesterr.-ungar. Vierteijahrsschrift für Zahnheilkunde, XX. Jahrg. 1904, 
Heft 1 und 2. 
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schliesst seinen Ausführungen Erörterungen an, über die treibende 
Kraft, durch welche der Durchbruch zustande kommt und über 
das Organ, aus welchem dieselbe ihren Ursprung nimmt. Wenn¬ 
gleich gerade der letzte Teil der Arbeit, so interessant er 
auch sonst ist, naturgemäss ein positives Resultat nicht liefern 
konnte — ich komme hierauf noch später zurück — so scheint 
mir Kallhardt das Wesen der Resorptionsvorgänge in der 
Tat in exakter Weise klargestellt zu haben. Die Mitteilungen 
Kallhardts veranlassen mich nun, die Ergebnisse von Unter¬ 
suchungen zu publizieren, die bereits vor einigen Jahren an¬ 
gestellt wurden, seinerzeit aber nicht zur Veröffentlichung ge¬ 
langten, weil mir das zur Verfügung stehende Material nicht 
genügend erschien. Im Anschluss an die in den letzten Jahren 
über diesen Gegenstand veröffentlichten Arbeiten, die im 
übrigen Kallhardt ausführlich anführt und kritisch beleuchtet, 
worauf ich hiemit verweise, sind sie aber vielleicht doch 
interessant genug, bekannt gegeben zu werden. 

Bekanntlich gibt es Tierformen, die jetzt monophy- 
odont sind, d. h. die keinen Zahnwechsel aufweisen. Während 
des ganzen Lebens des Tieres funktioniert nur eine Serie, die 
in den meisten Fällen dem Ersatzgebisse entspricht, während 
die ehemals stets vorhanden gewesene Milchzahnreihe ge¬ 
schwunden ist. Dieser Schwund des Milchgebisses ist nun bei 
den verschiedenen Tierformen verschieden weit vorgeschritten. 
Während es in dem einem Falle nur zur Ausbildung eines 
mehr minder rudimentären Schmelzkeimes kommt, der, ohne 
dass Hartgebilde ausgeschieden werden, wieder resorbiert wird, 
vermag sich in anderen Fällen der Schmelzkeim vollkommen 
zu entwickeln. Es gelangt aber der Milchzahn trotzdem nicht 
zur Funktion, sondern fällt, bevor er noch das Zahnfleisch 
durchbricht oder doch sehr bald nachher wieder der Rück¬ 
bildung anheim. 

Zur letzten Kategorie gehört die Milchbezahnung des 
Meerschweinchens (Caria cobaya). Die Zahnformel des bleiben¬ 
den Gebisses desselben lautet: 
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Es hat aber der Prämolar einen Vorgänger, der indessen 
in utero bereits wieder resorbiert wird. 

Es schien mir nun zunächst interessant, die hiebei sich 
abspielenden Resorptionserscheinungen mit den normalen Vor¬ 
gängen beim Zahnwechsel zu vergleichen. 

Es standen mir zwei Embryonen zur Verfügung von 1*5 
und 3 Gm. Kopflänge. Die Köpfe derselben wurden in 
8 bis 10 prozentiger wässeriger Salpetersäure entkalkt, mit 
Borax carmin in toto gefärbt und mittels Mikrotoms in lücken¬ 
lose Frontalschnittserien zerlegt. 

Serie I bietet wenig interessantes. Die Anlagen befinden 
sich erst im kappenförmigen Stadium. Eine Ausnahme macht 
nur die Anlage des Prämolaren, die bereits im glockenförmigen 
Stadium steht und deren linguales freies Schmelzleistenende 
stark kolbig verdickt ist. Sie dokumentiert sich hiedurch als 
zur Milchzahnserie gehörig, während das freie kolbig an- 
geschwollene Schmelzleistenende die Ersatzzahnanlage repräsen¬ 
tiert; M 2 und sind noch nicht angelegt. 

Serie II ist in der Entwicklung bedeutend weiter vor¬ 
geschritten. Ich gehe auf die uns hier nicht interessierenden 
Befunde nicht ein und erwähne nur das für unseren Fall 
bemerkenswerte. Der Nagezahn zeigt sowohl im Ober-, wie 
im Unterkiefer bereits Verkalkung. Im hinteren Teile des Ober¬ 
kiefers erscheint zunächst eine Anlage, die im nahezu glocken¬ 
förmigen Stadium steht. Ein freies Schmelzleistenende ist 
nicht vorhanden. Es ist die des bleibenden Prämolaren. An 
seinem hintersten Ende wird darüber der Milchprämolar sicht¬ 
bar, während die Anlage von P verschwindet. Ersterer zeigt 
bereits starke Verkalkung; es ist ein mehrhöckeriger Zahn, 
dessen Höcker bereits eine starke Dentinschicht aufweisen, 
während die Wurzelbildung noch nicht begonnen hat. Die 
Spitzen der ersteren zeigen starke Resorptionserscheinungen, 
auf die ich später zurückkomme. 

Im hinteren Teile des Unterkiefers ist die erste Anlage 
die des Prämolaren. Dieselbe stellt einen länglichen Dentinring 
dar; es ist ein einhöckeriger Zahn mit bereits nahezu voll- 
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endetem Wurzelwachstum. Auch bei ihm hat die Resorption 
bereits angesetzt, dieselbe ist hier aber mehr im Wurzelteile 
tätig gewesen, als in der Krone. Etwas später erscheint dann 
lingual die Anlage des Ersatzprämolaren im glockenförmigen 
Stadium 

Gehen wir nun auf die Resorptionserscheinungen, die 
die Milchprämolaren aufweisen, näher ein, so ist zunächst be¬ 
merkenswert, dass die Stelle, an der dieselben zuerst und am 
stärksten auftreten, in beiden Kiefern eine verschiedene ist, 
im Oberkiefer an der Kronenspitze, im Unterkiefer im Wurzel¬ 
teil (Fig. 1 und 2). Der Grund hiefur kann nur in den ver¬ 
schiedenen Lagebeziehungen der beiden Dentitionen zu ein¬ 
ander liegen, fm Oberkiefer liegt, wie oben erwähnt, der 
Milchzahn unter seinem Ersatzzahn, im Unterkiefer liegt ersterer 
labial des letzteren. Die Nähe des Schmelzkeimes des sich 
kräftig entwickelnden Ersatzzahnes ist also zweifellos von Ein¬ 
fluss auf den Beginn der Resorption. 

Betrachten wir nun den oberen Milchprämolaren (Fig. 1) 
genauer, so fällt uns zunächst folgendes auf. Die Höcker 
weisen eine zusammenhängende Dentinschicht auf, die auf dem 
vorderen labialen besonders mächtig ist. Auch Schmelz ist in 
dünner Lage abgeschieden Das innere Schmelzepithel ist vor¬ 
handen, Reste des äusseren liegen ihm dicht an, die Schmelz¬ 
pulpa fehlt. Die Pulpa zeigt eine gutentwickelte Odontoblasten- 
schicht. Trotz vollkommen normaler Ausbildung der Odonto- 
blasten sehen wir das denselben anliegende Dentin indessen 
wellenförmig ausgebuchtet. Es ist dies aber hier auch die 
einzige auffallende Erscheinung; tiefergehende Veränderungen 
treten erst am labialen Höcker auf. Die dem inneren Schmelz¬ 
epithel anliegende äussere Fläche ist vollkommen glatt und 
scharf, der innere Dentinrand dagegen ist hochgradig ver¬ 
ändert. Derselbe ist einerseits mit grossen Ausbuchtungen ver¬ 
sehen, anderseits ragen V orsprünge weit ins Lumen der Pulpa 
vor; ein solcher Vorsprung ist abgetrennt und liegt frei im 
Pulpagewebe. Die Odontoblasten haben hier, wo die Resorp¬ 
tion am intensivsten vor sich geht, ihre Form verändert. Sie 
werden nach der Spitze zu immer mehr in die Länge gezogen 
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und schliesslich direkt spindelförmig. Das Pulpagewebe ist auf¬ 
fallend faserig und besteht aus stark spindelförmigen Zellen, 
die mit zahlreichen Ausläufern versehen sind. Allmählich geht 
dasselbe dann in das normale rundzellige Pulpagewebe über; 
Riesenzellen sind nirgends vorhanden. 
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Etwas anders gestalten sich die Verhältnisse im Unter¬ 
kiefer (Fig. 2). Hier liegt, wie schon oben erwähnt, der rudi¬ 
mentäre Milchprämolar labial seiner Ersatzzahnanlage. Die 
Dentinbildung ist hier weiter vorgeschritten und das Wurzel¬ 
wachstum beinahe abgeschlossen. Nur einige wenige Schnitte 



Fig. 2. 

Unterer Milehprämolar (Pd.) mit Ersatzzahnanlage (P.) bei stärkerer Ver- 

grösserung. 

Uk. = Unterkiefer; D. = Dentin; Sch. = Schmelzepithel; Me. = Mundepithel. 

durch die Mitte des Zahnes finden wir die Wurzel noch weiter 
geöffnet. Inneres und äusseres Schmelzepithel ist erhalten, die 
Schmelzpulpa fehlt gleichfalls. Die Resorption hat hier nicht 
ebenso wie im Oberkiefer an der Spitze angesetzt, sondern 
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am lingualen Wurzelteil. Dieselbe ist weiter vorgeschritten; 
doch auch hier geht sie nur von der Pulpa aus, die äussere 
Dentinfläche ist unversehrt. Die innere zeigt dagegen allenthalben 
halbmondförmige Ausbuchtungen, ja an der lingualen der 
Ersatzzahnanlage zugekehrten Seite ist das Dentin in voller 
Auflösung begriffen. Die Wurzelspitze besteht nur noch aus 
kleinen zusammenhanglosen Dentininseln. Hier nun an der 
Wurzelöffnung, in der Nähe des noch wuchernden Pulpa¬ 
wulstes wird die Resorption von Rundzellen besorgt, die 
sich in keiner Weise von den übrigen Zellen desselben unter¬ 
scheiden. Nach oben gehen dann die Rundzellen in die 
normalen Odontoblasten über. Doch auch hier zeigt das an¬ 
liegende Dentin bereits die ersten Anzeichen der Resorption. 
Ein paar Schnitte nach hinten erstreckt sich die Resorption 
weiter nach der Spitze des Zahnes zu und hier finden wir 
dann die Odontoblasten auch wieder spindelförmig in die 
Länge gezogen, wie wir es im Oberkiefer beschrieben haben. 
Riesenzellen sind auch hier nicht vorhanden. Fassen wir 
unsere Ergebnisse noch einmal zusammen: Die Resorption 
äussert sich an der Stelle des Milchzahnes zuerst 
und am stärksten, die der Ersatzzahnanlage am 
nächsten liegt. Die Resorption wird allein von 
der Pulpa aus besorgt, und zwar von denjenigen 
Zellen, die jeweilig an dieser Stelle vorhanden 
sind, sei es von Odontoblasten, sei es von in¬ 
differenzierten Rundzellen. Riesenzellen sind 
niemals vorhanden. 

Kall har dt kam nun zu folgenden Schlüssen: „Die Ein¬ 
leitung des Resorptionsprozesses im Umkreise des Keimes geht 
vom Zahnsäckchen aus; diesem schliesst sich im weiteren 
Verlaufe die Wurzelhaut und auf der Höhe des Durchbruchs 
die Pulpa des Milchzahns an. Diese drei Gewebe sind jedoch 
nicht, wie allerdings die übliche Bezeichnung sagt, als resor¬ 
bierende Organe aufzufassen, sondern sie sind lediglich der 
Träger aller jener sich stets in gleicher Weise äussernder Er¬ 
scheinungen, die wir unter dem Namen der Resorptions¬ 
vorgänge zusammenfassen.“ Riesenzellen konnte Kall har dt 
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als konstanten Befand nicht vorfinden. Waren sie auch 
meistenteils vorhanden, so fand er doch auch sehr häufig 
zahlreiche Lakunen an den Knochen, in denen sehr wenige 
oder gar keine Riesenzellen, dagegen zahlreiche rundzeilige 
Elemente vorhanden waren. Kallhardt kommt daher zu der 
Vermutung, dass solche Rundzellen genügen, den Knochen» 
respektive die Zahnsubstanz aufzulösen, ohne dass eine Um¬ 
wandlung in Riesenzellen notwendig ist. Diese scheint ihm 
erst dann einzutreten, wenn der Resorptionsprozess eine ge¬ 
wisse Höhe erreicht hat, d. h. wenn der im Durchbruchbezirke 
herrschende Druck einen bestimmten Grad erreicht hat. „Die 
Bildung von Riesenzellen scheint abhängig zu sein von der 
Grösse des auf das entsprechende Gewebe ausgeübten Reizes» 
beziehungsweise von der Höhe des auf dasselbe einwirkenden 
Druckes. u 

Vergleichen wir hiemit nun unsere Befunde. Es i§t ja 
selbstverständlich, dass dieser intrauterin erfolgende Zahn¬ 
wechsel unter den gänzlich anderen Bedingungen, die hier 
vorliegen, auch in anderer Weise vor sich gehen wird. Von den 
drei von Kall har dt angeführten Geweben, die die Resorp¬ 
tion eines funktionierenden Milchzahnes verursachen, ist in 
unserem Falle nur dasjenige tätig, das dort erst zuletzt in 
Wirksamkeit tritt, die Pulpa. Vollständig fehlen bei uns die 
von aussen auf den Milchzahn ein wirkenden Faktoren, die 
eigene Wurzelhaut desselben und das Zahnsäckchen des 
permanenten Zahnes. Es scheint mir der Grund hiefür zu¬ 
nächst der weit geringere Druck zu sein, den die sich noch 
langsam entwickelnde Ersatzzahnanlage auf ihren nicht über» 
sondern neben, respektive unter ihr liegenden Vorgänger aus¬ 
übt» zumal auch in dem gleichfalls noch im Wachstum be¬ 
findlichen Kiefer reichlicher Raum vorhanden ist Auch ver¬ 
hindern zweifellos die noch vorhandenen Umhüllungen des 
Milchzahns, das Zahnsäckchen, respektive das Schmelzepithel 
und die Wurzelscheide, dass das Zahnbein auch von aussen 
zur Resorption gelangt. Ganz ohne Einfluss bleibt jedoch die 
Nähe des Ersatzzahnes nicht Wir haben schon oben erwähnt» 
dass die Resorption gerade an der Stelle zu beginnen scheint» 
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die letzterem am nächsten liegt. Worin dieser Einfluss aber 
besteht, darüber lassen sich nur Vermutungen aufstellen. Ein 
direkter Druck kann kaum vorhanden sein, da derselbe sich 
trotz der Umhüllungen doch wohl von aussen bemerkbar 
machen würde. Vielleicht aber entzieht der kräftig wachsende 
Ersatzzahn seinem rudimentären Vorgänger das eigentlich 
diesem zukommende Nährmaterial. Die Zellen der Pulpa hören 
auf ihre spezifische Tätigkeit auszuüben, die Zahnbeinbildung 
sistiert. Mit diesem Momente wirkt dasselbe als Fremdkörper 
und wirkt seinerseits wieder auf die ihm anliegenden Zellen 
ein, die unter dieser Reizwirkung ihre zerstörende Tätigkeit 
beginnen. Und zwar ist jede Art von Zellen hiezu befähigt. 
Odontoblasten, wie noch nicht zu spezifischen Zahnbeinbildnern 
umgewandelte Rundzellen beteiligen sich an der Resorption 
in gleicher Weise. Nur wenn dieselbe intensiver vor sich geht, 
verlieren die Odontoblasten ihre spezifische Form, sie werden 
zu lang ausgezogenen Spindelzellen. Auffallend ist der voll¬ 
kommene Mangel an Riesenzellen, ob der Grund hiefür in der 
Tat der weit geringere Druck ist, unter dem die Resorption 
hier tätig ist, wage ich nicht zu entscheiden. Jedenfalls ist 
hiemit bestätigt, dass dieselbe sehr wohl ohne die Anwesenheit 
von Riesenzellen vor sich gehen kann. Ueber die Art und 
Weise, wie die Auflösung des Zahnbeins vor sich geht, kann 
ich nichts Bestimmtes mitteilen; ich möchte aber der Ansicht 
von Kallhardt beipflichten, der eine vorherige Entkalkung 
des Zahnbeins annimmt. 

Erwägen wir nun, ob dieser in utero vor sich gehende 
Zahnwechsel, in dessem Verlaufe der nicht mehr zur Funktion 
gelangende Milchzahn allein durch die eigene Pulpa wieder 
zur Auflösung gelangt uns vielleicht weitergehende Schlüsse 
zu ziehen gestattet, so scheint mir derselbe in der Tat ge¬ 
eignet zu sein, auf den phylogenetischen Entwicklungsgang des 
Mechanismus des Zahnwechsels einiges Licht zu werfen. Im 
ganzen Wirbeltierreiche werden im Laufe des Lebens der 
Individuen die unbrauchbar gewordenen Zähne ausgestossen 
und durch neue ersetzt, bei Fischen und Amphibien fort¬ 
während, bei Reptilien nur einige Male, während bei sämtlichen 

6 


Digitized by L^ooQle 



590 


Dr. P. Adloff, Königsberg i. Pr. 


Säugetieren nur ein einmaliger Zahnwechsel stattfindet, respektive 
in früheren Zeitperioden stattgefunden hat. Die ganz andere 
Befestigung der Zähne bei Fischen, Amphibien und Reptilien 
bringt es schon mit sich, dass der Zahnwechsel bei denselben 
in durchaus anderer Weise vor sich gehen wird, wie bei 
Säugetieren. Leider liegen Untersuchungen hierüber noch gar- 
nicht vor, einige Beobachtungen lassen mich aber vermuten, 
dass auch hier der Pulpa wohl der Hauptanteil bei dem 
Ausfall des unbrauchbar gewordenen Zahnes zufallen wird. 
Es ist ja auch von vorneherein klar, dass die bessere Be¬ 
festigung der Zähne der Säugetiere durch Wurzeln, wie sie 
sonst nur bei einigen hochspezialisierten Reptilienformen vor¬ 
kommt, auch eine energischere Anstrengung bei der Ausstossung 
des Milchzahnes erfordern wird und dass wie die Wurzel erst 
eine sekundäre Anpassung des Säugetierzahnes ist, so auch 
die Kräfte, die zur Auflösung der Milchzahnwurzel führen, erst 
sekundär im Laufe der Stammesgeschichte erworben sind. So¬ 
mit würde die Resorption von der Pulpa aus ein primitiver 
Modus sein und es wäre im hohem Grade interessant, nach 
dieser Richtung hin die Resorptionserscheinungen beim Zahn¬ 
wechsel der niederen Wirbeltiere einer eingehenden Unter¬ 
suchung zu unterziehen. 

Zum Schlüsse seiner Ausführungen versucht Kall har dt 
nun noch eine Erklärung des Durchbruchsvorganges und der 
Ursachen desselben zu geben, der meines Erachtens nach als nicht 
gelungen bezeichnet werden muss. Er schliesst sich der Ansicht 
Walkhoffs an und fasst die bei dem Durchbruchsprozesse 
beobachteten Vorgänge in der Hauptsache als Druckerscheinung 
auf, die in letzter Linie in dem proliferierenden Pulpawulste 
ihre Ursache haben. „Diese ist die treibende Kraft, die den 
Zahn zum Durchbruch nach der Stelle des geringsten Wider¬ 
standes drängt, wobei die Verdichtung der spongiösen Sub¬ 
stanz um den sich entwickelnden Zahnkeim zu einem der 
wichtigsten Momente für den Zahndurchbruch überhaupt wird.“ 
Mit anderen Worten, der Durchbruchsprozess ist eine Wachs¬ 
tumserscheinung; er gehört somit zu jenen Grundeigenschaften 
des lebenden Protoplasmas, deren letzte Ursache uns un- 
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bekannt ist und deren Erklärung die Erklärung des Lebens¬ 
prozesses selbst wäre. Dass aber weder der wuchernde Pulpa¬ 
wulst noch die Verdichtung der spongiösen Substanz als alleinige 
Ursache für den Zahndurchbruch angesehen werden darf, geht 
schon daraus hervor, dass auch retinierte Zähne, bei denen 
der Pulpawulst längst seine Tätigkeit eingestellt hat, noch 
durchbrechen können, falls das Hindernis, das die Retention 
verursachte, aus dem Wege geräumt ist. Anderseits scheint 
mir schon beim Durchbruche der Milchzähne, der ja selbst¬ 
verständlich prinzipiell auf gleiche Weise erfolgen muss, der 
noch im Wachstum befindliche Kieferknochen keinesfalls das 
wichtigste Moment für den Durchbruch zu sein, ganz ab¬ 
gesehen von den Verhältnissen bei niederen Wirbeltieren, wo 
dieser Faktor zweifellos von noch geringerer Bedeutung sein 
wird. Es ist wohl nicht angängig, eine Frage von solch all¬ 
gemeiner, das ganze Wirbeltierreich beherrschenden Bedeutung, 
wie sie das Wesen des Zahndurchbruchs und die Kräfte, die 
denselben verursachen, repräsentiert, an einer so hochspeziali¬ 
sierten Form, wie dem Menschen, mit seinen hochgradig 
komplizierten Verhältnissen, entscheiden zu wollen, ganz ab¬ 
gesehen davon, dass mir eine Entscheidung dieser Frage nach 
dem heutigen Stande unserer Kenntnisse überhaupt unmöglich 
erscheint. Zweifellos spielen hier noch ganz andere Ursachen 
mit. Das was mir bestimmend für den Durchbruch des Zahnes 
zu sein scheint, ist die Macht der Vererbung, die denselben 
zwingt, den Platz im Kiefer einzunehmen, der ihm durch den 
Ort seines Entstehens an der Schmelzleiste, jener Einstülpung 
des Mundhöhlungsepithels angewiesen ist. Aus diesem Bestreben 
ist auch sowohl das Durchbrechen retinierter Zähne zu er¬ 
klären, wie die sogenannte Selbstregulierung des Gebisses, die 
eintritt, wenn bei bestehendem Raummangel ein Zahn ver¬ 
hindert ist, den ihm zugehörigen Platz im Kieferbogen ein¬ 
zunehmen, während er dieses ohne weitere Hilfsmittel sofort 
tut, falls durch Extraktion Raum geschaffen wird. Die hiefür 
in Anspruch genommenen Kräfte, sei es der atmosphärische 
Druck oder der Kau-, Zungen-, Wangen- und Lippendruck, 
sind höchstens Hilfsmomente, die aber niemals für sich allein 
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von ausschlaggebender Bedeutung sein könnten. Ich mache 
selbstverständlich keinerlei Anspruch darauf, hiemit eine Er¬ 
klärung des Zahndurchbruchs gegeben zu haben, da ich mir 
wohl bewusst bin, dass seine letzten Ursachen zu ergründen 
uns noch lange, vielleicht für immer verschlossen sein wird. 
Unsere Aufgabe kann es heute nur sein, möglichst eingehend 
die Begleiterscheinungen zu erforschen, die mit dem Zahn¬ 
durchbruche verbunden sind, ohne dabei zu verkennen, 
dass dieselbe von ursächlicher Bedeutung für denselben 
nicht sind. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Bissarten aaä eiaip allere aitlropolopclie EipiscMei 
bei 1500 Berlin 

Von Dr. Heinrich Friedlaender^ Zahnarzt in Berlin. 

(Mit vier Tafeln.) 

Fortsetzung und Schluss. 1 

Ich lasse nun die Aufstellung der 1300 Berliner, sowie 
die der 200 Berliner Juden folgen. 

Gruppe I und Gruppe II.* 

Ergebnisse. 

Zusammenstellung der Bissarten. 

Nach den Bissarten verteilen sich die 1300 Berliner, 
sowie die 200 Berliner Juden folgendermassen: 


1 Siehe Oesterreichisch-ungarische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1904, Heft III, Seite 425. 

* Wegen Raummangel konnten die umfangreichen, 60 Seiten umfassenden 
Tabellen an dieser Stelle nicht zum Abdrucke gelangen. Den Sonderabdrücken 
dieser Arbeit wurden sie beigegeben und sind für Interessenten bei dem 
Autor erhältlich. 
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(Hierbei sind wieder die unter Gruppe I Bezeichneten 
die 1300 Berliner, die unter Gruppe II Bezeichneten die 
200 Berliner Juden.) 


Nr. 

Bissarten 

Gruppe 

I 

Pro¬ 

zent 

Gruppe 

11 

Pro¬ 

zent 

1 

Scheren biös. 

1126 

86-6 

182 

91*0 

2 

Zangenbiss . .. 

14 

1*1 

2 

1-0 


Sekundärer Zangenbiss . . 

80 

6-2 

4 

2*0 

3 

Zickzackbiss. 

33 

2-5 

7 

3*5 

4 

Uebergreifender Biss . . . 

15 

1*2 

4 j 

20 


Sekund. übergreifender Biss 

15. 

1*2 

— 

— 

5 

Partieller offener Biss. . . 

11 

08 

— 

— 

6 

Opisthodonter Biss .... 

3 

0*2 

1 

0*5 

7 

Dachbiss. 

3 

0*2 

— 

— 



1300 

1000 

200 

1000 


Bei Gruppe I kommen demnach auf 1300 Menschen 
1126 Fälle von Scherenbiss und 14 von primärem Zangenbiss, 
bei Gruppe II auf 200 Menschen 182 Fälle von Scherenbiss 
und 2 von Zangenbiss. Diese Zahlen entsprechen einem Ver¬ 
hältnis bei I von 86*6, resp. 1-1 Prozent, bei II von 91*0, resp. 
1 Prozent. Sekundären Zangenbiss traf ich bei Gruppe I 
80 mal (Prozentsatz 6*2), bei Gruppe II nur 4 mal (Prozent¬ 
satz 2*0) an. Die bedeutend grössere Anzahl von sekundärem 
Zangenbiss und ebenso von sekundärem übergreifenden Biss 
bei Gruppe I als bei II erklärt sich daraus, dass, wie schon 
vorher erwähnt, Gruppe I sich zum grössten Teil aus Leuten 
der untersten Berliner Bevölkerungsschichten zusammensetzte 
(Gästen der Wärmehallen, des Asyls für Obdachlose, des 
Arbeitshauses Rummelsburg usw.), während mir bei Gruppe II 
ein Material zur Verfügung stand, welches im allgemeinen viel 
mehr auf eine ordentliche Zahn- und Mundpflege hielt. (An¬ 
gehörige der jüdischen Arbeiterkolonie, Zöglinge der jüdischen 
Präparandie und des jüdischen Lehrer-Seminars usw.) 

Es kommt demnach etwa auf 100 Personen immer ein 
primärer Zangenbiss; wir können daher annehmen, dass bei 
den 80 sekundären vielleicht nur ein Fall von primärem 
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Zangenbiss bei vorhandenen Backenzähnen Vorgelegen haben 
mag. Die anderen sekundären Zangenbisse müssten dann den 
Scherenbissen zugeteilt werden. 

Meine Untersuchungen haben also ergeben, 
dass der Zangenbiss bei „Berlinern“ sehr viel 
seltener vorkommt, als nach Welckers Arbeit zu 
erwarten stand. Ich fand bei meinen 1500Menschen 
im ganzen etwa 1 Prozent mit Zangenbiss vor, 
während unter Welckers 402 Schädeln ganze 
16*7 Prozent mit Zangenbiss behaftet waren. 

Scherenbiss und Zangenbiss ergaben zusammen bei I 
87*7, bei II 92*0 Prozent, so dass für die übrigen Bissarten 
nur 12'3, resp. 8*0 Prozent übrig blieben. Von diesen kam 
der Zickzackbiss am häufigsten vor, den ich bei I in 33 Fällen 
(2*5 Prozent), bei II in 7 Fällen (3*5 Prozent) beobachtete. 

Uebergreifender Biss war bei Gruppe I 15 mal (1*2 Pro¬ 
zent), bei Gruppe II 4 mal (2 0 Prozent) vertreten; sekundärer 
übergreifender Biss fand sich nur bei I vor, und zwar in 
15 Fällen (1*2 Prozent). 

Auch den partiellen offenen Biss konnte ich nur bei 
Gruppe I, und zwar hier in 11 Fällen (0*8 Prozent) fest¬ 
stellen. 

Opisthodonter Biss und Dachbiss kamen nur ganz ver¬ 
einzelt vor; ersterer bei I dreimal (0*2 Prozent) und bei II 
einmal (0*5 Prozent), letzterer nur bei I dreimal (0*2 Prozent). 


Die anderen anthropoidgischen Eigenschaften. 

Der Kopf, seine Form und Grösse. 

Die Kopfform bestimmen wir durch den sogenannten 
Längenbreiten-Index, d. h. die Verhältniszahl der Breite zur 
Länge, wenn die letztere gleich 100 gesetzt wird. Demnach 
würde sich verhalten: 


Breite : Länge = Index : 100, d. h. Längenbreiten- oder 


Kopf-Index = 


100 •Breite 
Länge 
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Zur Bestimmung der Indices selbst benutzte ich die 
Tabellen von Fürst 1 , die zwei Dezimalen angeben. Bei der 
Einteilung in die Indexklassen habe ich die erste Dezimale 
noch berücksichtigt. 

Das Ergebnis der tabellarischen Zusammenstellung der 


Kopf-Indices war nun 

folgendes: 


Kopf-Index Gruppe I 

Gruppe II 

72 

i 

— 

73 

i 

— 

74 

6 

l 

75 

17 

2 

76 

20 

1 

77 

43 

12 

78 

68 

5 

79 

104 

6 

80 

106 

16 

81 

117 

20 

82 

135 

23 

83 

141 

29 

84 

140 

19 

85 

120 

18 

86 

97 

17 

87 

63 

12 

88 

46 

10 

89 

35 

8 

90 

18 

1 

91 

11 

— 

92 

8 

— 

93 

1 

— 

94 

1 

— 

95 

1 

— 


1300 

200 


Der niederste Kopf-Index betrug bei Gruppe l 72, bei 
Gruppe II 74; der höchste bei I 95, bei II 90. 

i Karl M. Fürst: Index-Tabellen zum anthropometrischen Gebrauche, 
Jena 1902. 
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Bei I findet ein regelmässiges Steigen von dem niedersten 
Index 72 bis zu Index 83 statt, der am häufigsten vertreten ist. 

(Ammon', der sich mit diesen Untersuchungen bei 
Wehrpflichtigen im Grossherzogtum Baden beschäftigte, fand 
ebenfalls für die Badener den Index 83 als den häufigsten.) 

Es folgt sodann eine ebenso regelmässige Abnahme bis 
zu Index 95. 

Bei Gruppe II macht sich eine Unregelmässigkeit in dem 
Aufstieg bemerkbar. Nach einem fast regelmässigen Steigen 
bis zu Index 77 beobachten wir bei Index 78 ein plötzliches 
Fallen, dann wieder ein regelmässiges Steigen bis Index 83, 
der am häufigsten vertreten ist. Der Abstieg vollzieht sich 
sehr regelmässig bis Index 90. 

Der Indexspielraum geht bei I von 72 bis 95, umfasst 
demnach 24 Einheiten, bei II von 74 bis 90 mit 17 Einheiten. 

Indexkurve der Kopf-Indiees. 

Zeichnet man nach den angegebenen Ziffern eine Kurve, 
indem man die Indices als Abscissen und die Anzahl der 
Personen als Ordinaten aufträgt, so erhält man bei I eine 
ziemlich regelmässige Kurve, die bei Index 83 ihren Höhepunkt 
erreicht. Der Aufstieg sowohl als der Abstieg der Kurve er¬ 
scheinen hier ziemlich regelmässig. 

Anders verhält es sich aber bei II. Hier können wir eine 
zweigipflige Kurve feststellen, deren erster Gipfel bei Index 77 
und deren zweiter Gipfel bei Index 83 liegt. Der übrige Ver¬ 
lauf der Kurve, der Aufstieg wie der Abstieg, ist verhältnis¬ 
mässig wieder regelmässig. Diese zweigipflige Kurve ist sehr 
instruktiv; sie lässt einen Rückschluss zu auf die Rassen¬ 
elemente, aus denen sich die heutige jüdische Bevölkerung 
zusammensetzt. Herr Prof. v. Luschan 1 2 hat vor einer Reihe 
von Jahren in Wien 300 Juden untersucht und ebenfalls bei 


1 Ammon: Zur Anthropologie der Badener. Jena 1899. 

2 Siehe v. Luschan: Die anthropologische Stellung der Juden. Kor¬ 
respondenzblatt der deutschen Gesellschaft für Anthropologie, Ethnologie und 
Urgeschichte. XXIII. Jahrg., 1892, pag. 94 bis 100. 
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dieser Indexkurve zwei Gipfel gefunden. Es lassen sich diese 
beiden Gipfel vielleicht daraus erklären, dass der Hauptsache 
nach die jüdische Bevölkerung aus zwei verschiedenen Elementen 
zusammengesetzt ist, dem semitischen und dem vorsemitischen. 
Der erste Gipfel würde die Reste der vorsemitischen, der 
zweite die eigentliche semitische Bevölkerung Palästinas re¬ 
präsentieren. 

Der italienische Anthropologe Ridolfo Livi* freilich 
erkennt eine solche Bedeutung zweigipfliger Kurven nicht an; 
ebenso meint Ammon,* dass „das Vorhandensein zweier 
Scheitel aus einer Kurve kein Beweis für das Durchschlagen 
zweier Urtypen in einer gekreuzten Bevölkerung wäre, sondern 
meist auf Beobachtungsfehlern beruhe“. 


Besetzung der Indexklassen. 

Wenn wir die 1886» vorgeschlagene Einteilung der Index- 
klassen berücksichtigen, ergeben sich folgende Resultate: 


Index 

Indexklassen 

Gruppe 

I 

Pro¬ 

zent 

Gruppe 

11 

Pro¬ 

zent 

65—69 

Hyperdolichocephale . . 





70-74 

Dolichocephale .... 

8 

0-62 

1 

0-5 

75-79 

Mesocephale. 

252 

19*38 

26 

13-0 

80-84 

Brachycephale .... 

639 

4915 

107 

53-5 

85-89 

Hyperbrachycephale . . 

361 

27-77 

65 

32-5 

90-94 

Ultrabrachycephale. . . 

39 

30 

1 

0-5 

95-99 

Extrembrachycephale . . 

1 

0-08 

— 

— 



1300 

100 00 

200 

1000 


Die Brachycephalen sind bei Gruppe I sowohl, als bei 
Gruppe H am stärksten vertreten; bei I erreichen sie fast die 


1 Kidolfo Livi: L’indice cefalico degli Italiani 1886 und Antropo- 
metria militare, pag. 28 bis 31. 

2 Ammon: Zur Anthropologie der Badener. Jena 1899, pag. 124. 

8 Korrespondenzblatt der deutschen Gesellschaft für Anthropologie, 
Ethnologie und Urgeschichte, 1886, pag. 17. 
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Hälfte, während sie bei II mehr als die Hälfte aller Leute be¬ 
tragen; bei I 639 mit 4915 Prozent, bei II 107 mit 53*5 Prozent 
Die folgende Stufe nehmen die Hyperbrachycephalen ein, 
die bei I in einer Anzahl von 361 (27*77 Prozent), bei II in 
einer Anzahl von 65 (32*5 Prozent) vorhanden sind. Sie be¬ 
tragen bei I mehr als ein Viertel, bei II sogar fast ein Drittel 
sämtlicher Untersuchten. Dann folgen die Mesocephalen, die 
bei I 252 mal (19*38 Prozent), bei II 26 mal (13 Prozent) Vor¬ 
kommen. Ultrabrachycephale waren bei I 39 mal (3 Prozent), 
bei II lmal (0*5 Prozent), Dolichocephale beil 8mal (0*62 Pro¬ 
zent), bei II lmal (0*5 Prozent) vorhanden. Extrembrachy- 
cephale habe ich nur bei Gruppe I in einem Falle (0*08 Pro¬ 
zent) angetroffen, während ich Hyperdolichocephale überhaupt 
nicht vorfand. 


Kopflänge und Kopfbreite. 

Grösste und kleinste individuelle Masse. 

Die grösste Kopflänge, die ich bei Gruppe I beobachtete, 
war 208 Mm. Sie fand sich zweimal: Nr. 468 mit 168 Mm. 
Breite und Index 81, und Nr. 478 mit 162 Mm. Breite und 
Index 78. (Ammon fand bei seinen Wehrpflichtigen als 
längstes Kopfmass 206 Mm., und zwar nur in einem Falle, 
bei einer Breite von 166 Mm. und Index 80.) Es folgten dann 
zwei Köpfe mit 205 Mm. Länge: Nr. 496 mit 154 Mm. Breite 
und Index 75 und Nr. 676 mit 165 Mm. Breite und Index 80. 
Köpfe mit 204 Mm. Länge waren öfter vertreten (Die vier 
längsten Köpfe gehören Leuten an, von denen die drei ersten 
im Dienste der „Allgemeinen Berliner Omnibusgesellschaft“ 
standen und aus Ostpreussen stammten; der vierte war aus 
Pommern gebürtig.) Diese vier Personen waren 28 bis 43 Jahre 
alt und wiesen einen regulären Scherenbiss auf. Hydrocephalie 
schien mir ausgeschlossen. 

Bei Gruppell erreichen die beiden längsten Köpfe 203Mm.; 
es sind dies Nr. 29 mit 163 Mm. Breite und Index 80 und 
Nr. 41 mit 162 Mm. Breite und ebenfalls Index 80. Es folgt 
sodann Nr. 54 mit 202 Mm. Länge, 157 Mm. Breite und Index 78, 
ferner Nr. 2 mit 201 Mm. Länge, 158 Mm. Breite und Index 79. 
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Hier handelte es sich um Männer, die im Alter von 29 bis 
53 Jahren standen; auch bei ihnen war Scherenbiss vorhanden. 

Die grösste Breite betrug bei Gruppe I 173 Mm. Ich be¬ 
obachtete sie in zwei Fällen: Nr. 307 mit 199 Mm. Länge und 
Index 87 und Nr. 347 mit 200 Mm. Länge und Index 87. 
172 Mm. Breite zeigte nur Nr. 304 bei 201 Mm. Länge und 
Index 86. 171 Mm. Breite wiesen Nr. 260 bei 189 Mm. Länge 
und Index 90, ferner Nr. 147 bei 199 Mm. Länge und Index 86, 
auf. Nr. 304 und 347 waren 61 Jahre, die übrigen Personen 
30 bis 46 Jahre alt. (Erstere stammten aus Westfalen, während 
die übrigen aus Posen, Schlesien und Ostpreussen gebürtig 
waren.) 

Alle diese fünf Personen zeigten Scherenbiss. 

Bei Gruppe II fand ich als grösste Breite 167 Mm. bei 
Nr. 60, und zwar mit 196 Mm. Länge und Index 85. Zwei 
Personen hatten 165 Mm., nämlich Nr. 70 mit 187 Mm. Länge 
und Index 88 und Nr. 184 mit 200 Mm. Länge und Index 83; 
darauf folgt Nr. 90 mit 164 Mm. Breite, 184 Mm. Länge und 
Index 89. (Nr. 184 stammte aus Posen; die übrigen, von der 
jüdischen Arbeiterkolonie Weissensee, waren Galizianer.) Die 
Leute waren 19 bis 33 Jahre alt; bei allen vier war Scheren¬ 
biss vorhanden. 


Geringste Länge. 

Der kürzeste Kopf wies bei I 163 Mm. auf; es war dies 
Nr. 833 mit 145 Mm. Breite und Index 89. 165 Mm. Länge, 
die nächstfolgende Grösse, war 2 mal vorhanden: Nr. 827 mit 
127 Mm. Breite und Index 77 und Nr. 836 mit 147 Mm. Breite 
und Index 89. (Diese Masse stammten von Frauen aus dem 
Asyl für Obdachlose.) Bei allen drei Personen war Scherenbiss 
vorhanden; Alter 17 bis 31 Jahre. 

Die geringste Länge bei II wies Nr. 147 auf (eine Frau 
aus”Schlesien): 163 Mm. bei einer Breite von 141 Mm. und 
einem Index 87. Die nächstfolgende geringste Länge 165 Mm. 
hatte Nr. 24 (eine Frau aus Russland) bei einer Breite von 
145 Mm. und Index 88. Alter 20, resp. 29 Jahre; in beiden 
Fällen lag Scherenbiss vor. 
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Geringste Breite. 

Die geringste Breite hatte bei I ein 17 jähriges Mädchen, 
Nr. 827 mit 127 Mm., 165 Mm. Länge und Index 77. Es 
folgten dann zwei Männer und eine Frau mit 136 Mm. Breite: 
Nr. 184 mit 184 Mm. Länge und Index 74, Nr. 1034 ebenfalls 
mit 184 Mm. Länge und Index 74 und Nr. 1224 mit 171 Mm. 
Länge und Index 80. Alter 20 bis 48 Jahre; bei allen vier 
Personen lag Scherenbiss vor 

Bei Gruppe II war die kleinste Breite 139 Mm., nämlich 
bei Nr. 164 mit 170 Mm. Länge und Index 82 (bei einem 
19 jährigen Mädchen aus Westpreussen). Dann folgte 141 Mm. 
bei Nr. 147 mit 163 Mm. Länge und Index 87 (bei einem 
20jährigen Mädchen aus Berlin). 

Es ergibt sich demnach folgendes: 



Männer 


Freuen 


I. grösste Länge . 

II. grösste Breite 

I. kleinste Länge 

II. kleinste Breite 


Die grössten Längen- und Breitenmasse des Kopfes ge¬ 
hören ausschliesslich den Männern, die kleinsten ausschliesslich 
den Frauen an. 


Bei der Kopflänge ergibt sich bei I ein Spielraum von 
208 bis 163, also 45 Mm., bei II von 203 bis 163, also 40 Mm. 
Die Breite zeigt bei I einen Spielraum von 173 bis 127, also 
46 Mm., bei II von 167 bis 139, also 28 Mm. 


Das Gesicht, seine Form und Grösse. 


Die Gesichtsform wird im wesentlichen durch den Breiten- 
höhen-Index des Gesichts, d. h. die Verhältniszahl der Gesichts¬ 
höhe zur Jochbreite bestimmt, wenn die letztere gleich 100 ge¬ 
setzt wird. Es wurde sich demnach verhalten: 

Gesichtshöhe : Jochbreite = Index: 100; also ist der Breiten¬ 


höhen-Index oder Gesichts-Index = 


100. Gesichtshöhe 
Jochbreite 
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Die tabellarische Zusammenstellung für die Gesichts-Indices 
ergab folgendes Bild: 


Gesichts-Index 

Gruppe I 

Gruppe II 

70 

2 

— 

71 

7 

— 

72 

11 

— 

73 

15 

— 

74 

22 

2 

75 

18 

6 

76 

35 

4 

77 

54 

4 

78 

69 

8 

79 

93 

5 

80 

88 

16 

81 

81 

11 

82 

109 

15 

83 

98 

19 

84 

103 

18 

85 

94 

14 

86 

82 

16 

87 

62 

15 

88 

61 

11 

89 

63 

8 

90 

39 

4 

91 

19 

13 

92 

27 

3 

93 

17 

2 

94 

4 

2 

95 

6 

2 

96 

11 

2 

97 

2 

— 

98 

4 

— 

99 

4 

— 


1300 

200 


Der niederste Gesichts-Index betrug bei Gruppe I 70, 
bei II 74, der höchste bei I 99, bei II 96. 
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Indexkurve der Gesichts-Indizes. 

Zeichnet man nun wieder nach den angegebenen Ziffern 
eine Kurve, indem man die Indizes als Abszissen und die 
Anzahl der Personen als Ordinaten aufträgt, so erhält man 
eine Kurve, die bei I, besonders aber bei II wesentlich ver¬ 
schieden von der der Kopf-Indices ist. 

Bei Gruppe 1 findet ein allmähliches Steigen mit kleineren 
Unterbrechungen von Index 70 bis 82 statt, wo die Kurve 
ihren höchsten Punkt erreicht. Es folgt dann eine allmähliche 
Abnahme bis zu Index 99. 

Bei Gruppe II sind die Unregelmässigkeiten beim Auf- 
und Abstieg sehr zahlreich, die sich in starkem Fallen, wie 
plötzlichem Emporschnellen der Kurve bemerkbar machen. 
Diese Kurve erscheint bedeutend ungleichmässiger als die von 
Gruppe I. Sie beginnt bei Index 74, erreicht ihren höchsten 
Punkt bei Index 83, der wieder am häufigsten vertreten ist, und 
geht mit grossen Unterbrechungen allmählich bis Index 96 herab. 

Der Indexspielraum geht bei Gruppe I von 70 bis 99, 
bei Gruppe II von 74 bis 96. Er umfasst demnach bei I 30, 
bei II 23 Einheiten. 

Die Kurve der Gesichts-Indizes ist bei weitem nicht so 
lehrreich und charakteristisch, als diejenige der Kopf-Indices. 

Die Farbenmerkmale. 

Die einzelnen Merkmale für sich. 

Klassen der Augen-, Haar- und Hautfarben. 

„Die Bestimmung der Augen-, Haar- und Hautfarbe der 
einzelnen vorgestellten Individuen ist eine der schwierigsten 
Bestimmungen bei anthropologischen Untersuchungen“, führt 
Ammon 1 aus, denn „während die übrigen Masse, so die 
Kopflänge und -Breite, die Gesichtshöhe und -Breite, mit dem 
Massstab gemessen werden und darum nur in geringem Grad 
subjektiven Einflüssen des Beobachters unterliegen, kommt bei 
den Pigmentfarben alles auf die subjektive Schätzung an. Da 
die einzelnen Farben keineswegs durch scharfe Grenzen von 

i Ammon: Zur Anthropologie der Badener. Jena 1899, pag. 126. 
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einander getrennt sind, sondern ganz allmähliche Uebergänge 
von der einen Farbe zu der anderen stattfinden, gibt es eine 
Menge von Fällen, in denen es zweifelhaft ist, wo man die 
willkürlich anzunehmende Grenze zwischen den Grundfarben 
ziehen soll“. 

Er stellt nun bei seinen Untersuchungen als Augenfarben 
blau, grau, grün, braun und als Haarfarben blond, braun, 
schwarz und rot auf. 

Sein Werk ist mir leider erst nach Beendigung meiner 
Untersuchungen zu Gesicht gekommen, andernfalls hätte ich 
seine Farbenbezeichnungen bei denselben angenommen. Ich 
habe dies nun bei den Zusammenstellungen noch getan, indem 
ich die Farben, die naturgemäss ineinander übergehen und 
zusammengehören, im Sinne Ammons zusammenfasste. Bei 
den grünen Augen war dies jedoch nicht mehr möglich. 

Ammon unterscheidet zwischen grauen und braunen 
Augen eine Zwischenklasse „grün“, „deren Iris nicht grau und 
nicht braun, sondern aus graublauen und bräunlichen Sektoren, 
bezw. Radien zusammengesetzt erschien und die aus der Ent¬ 
fernung von 1 Meter den Gesamteindruck von grün hervorriefen“. 

Diejenige Farbe, die Ammon als grüne bezeichnete, 
wird bei mir zum grössten Teil bei den grauen, zum kleineren 
bei den braunen zu finden sein. 

Bei den Hautfarben unterschied ich nur zwischen hell 
und brünett. Ich erhielt nun folgendes Klassenschema: 

Augen: Blau, grau, grün, braun. 

Haare: Blond, braun, schwarz, rot. 

Haut: Hell, brünett. 

Begrenzung der Augenklassen. 

1. Blau. Diese Klasse setzt sich aus den als „blau 4 be- 
zeichneten, ferner aus den hellblauen, dunkelblauen und grau¬ 
blauen Augen zusammen. 

2. Grau. Hierhin gehörten die grauen, hellgrauen, dunkel- 
grauen und blaugrauen Augen. 

3. Grün. Unter der grünen Augenfarbe verstand ich 
eine Farbe, die fast einfarbig grün war, so dass sie sofort, 
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und schon in geringerer Entfernung als 1 Meter den Eindruck 
von grün hervorrief. 

4. Braun. Hier sind die »braunen, hellbraunen, dunkel¬ 
braunen und graubraunen Augen vereinigt. 

Begrenzung der Haarklassen. 

1. Blond. Hierzu gehörten die rotblonden, flachsblonden, 
hellblonden, sowie die „blonden“ und dunkelblonden Haare. 

Die Abgrenzung der blonden von den braunen Haaren 
erforderte besondere Sorgfalt. 

2. Braun. Diese Klasse setzt sich aus den schlechthin 
braunen, ferner den hellbraunen, dunkelbraunen und schwarz¬ 
braunen Haaren zusammen. (Ammon rechnet die schwarz¬ 
braunen Haare schon den schwarzen zu.) 

3. Schwarz. Zu diesen rechnete ich die „schwarzen“, 
ferner die braun- und grauschwarzen Haare, die sämtlich den 
Eindruck von schwarz hervorriefen. 

Einen Fall von einfarbig schwarzen, „kohlschwarzen“ 
Haaren konnte ich jedoch in keinem Falle, selbst bei den 
Juden, feststellen. Diese Farben näherten sich wohl alle mehr 
oder weniger der schwarzen Haarfarbe, erreichten sie aber nie. 

4. Rot. Die roten Haare können sich den blonden so¬ 
wohl als den braunen nähern, weswegen man auch hier bei 
der Bestimmung der Grenzfalle zweifelhaft sein kann. Aus¬ 
gesprochen rote Haare habe ich nur ganz vereinzelt beobachtet 
und finden sich dieselben, wie auch schon Ammon hervor¬ 
hebt, immer nur mit heller Haut verbunden. 

Bei dieser Klassifizierung mussten naturgemäss diejenigen 
Haare ausscheiden, die durch Alter grau geworden waren, da 
sich hier keine genauen Rückschlüsse auf die ursprüngliche 
Haarfarbe ziehen Hessen. Zu den so ausgeschiedenen gehörten 
die grauen, hellgrauen, weissen, grauweissen und dunkelgrauen 
Haare, die ich stets nur bei älteren Personen beobachtete. Wenn 
daher bei den späteren Untersuchungen und den Wechsel¬ 
beziehungen das Material bei Gruppe I um 113, bei II nur um 
5 Personen reduziert ist, so liegt dies eben daran, dass sich fast 
ein Zehntel meiner 1300 Berliner aus älteren Leuten zusammen- 
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setzte (Asyl für Obdachlose, Wärmehallen usw.), während die 
2o0 Berliner Juden vorwiegend jüngere Leute waren (jüdisches 
Lehrer-Seminar und Präparandie, jüdische Arbeiterkolonie usw.). 

Begrenzung der Hautklassen. 

Bei der Bestimmung der Hautfarbe machte ich, wie 
schon vorher erwähnt, nur einen Unterschied zwischen heller 
und brünetter Haut. Hier wird stets der Gesamteindruck ent¬ 
scheidend sein. Ein sehr gutes Unterscheidungsmerkmal für 
die Bestimmung der Hautfarbe bietet die Einwirkung der 
Sonnenstrahlen. Personen, die eine brünette Hautfarbe be¬ 
sitzen, werden bei längerem Verweilen in der Sonne dunkler 
gebrannt, während die Hellhäutigen in gleicher Lage ein Jucken 
und Abschälen der Haut an einzelnen Körperstellen beobachten. 

Besetzung der Farbenklassen. 

Zusammenstellung. 


Niich den Augen-, Haar- und Hautfarben verteilt sich 
das Material folgendermassen: 

Augenfarbe. 



Augen 

Gruppe 

I 

Pro¬ 

zent 

Gruppe 

II 

Pro¬ 

zent 



a) blau .... 

27 . 


i - 





b) hellblau . . 

361 1 


12 1 




1. blau. . < 

c) dunkelblau 

173 I bVÖ 

44-2 

25 

40 

20*0 



d) graublau . . 

14 ' 


2 ' 





a ) grau .... 

36 . 


2 





b) hellgrau . . 

168 


11 




2. grau . 

c ) dunkelgrau 

U8 328 

25-2 

19 

34 

17*0 



d) blaugrau . . 

6 ' 


2 




3. grün . 

grün .... 

3 

0-2 

; i 


0-5 



, a) braun . . . 

18 1 


i 8 





| b) hellbraun . . 

164 1 


35 




4. braun . 

i 

1 c) dunkelbraun . 

197 I 394 

30-3 

80 

| 125 

62*5 



d) graubraun . . 

15 ’ 


2 
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Haarfarbe. 



Haut Gru i ppe I Prozent G ™ PP6 Prozent 


1. hell .... 66B 51-0 35 17*5 

2. brünett . . 637 49*0 165 82*5 

1300 100 0 200 100-0 
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Die Farbenverbindungen. 

Die möglichen Verbindungen und ihr Vorkommen. 

Nachdem ich die Augen-, Haar- und Hautfarben jede 
für sich untersucht habe, komme ich nun dazu, auf die Ver¬ 
bindungen der einzelnen Farben mit einander, sowie die 
Häufigkeit der einzelnen Verbindungen bei dem untersuchten 
Material näher einzugehen. 

Auch hier verfuhr ich ebenso wie Ammon, der ähn¬ 
liche Untersuchungen an seinen Badenern anstellte. 

Die vier Augen-, vier Haar- und zwei Hautfarben müssten 
zusammen 4X4X2 = 32 verschiedene Verbindungen erzeugen 
können. Da aber die roten Haare, wie schon erwähnt, immer 
nur mit heller, niemals mit brünetter Hautfarbe verbunden 
vorkamen, so reduzierten sich die Verbindungen von Anfang 
an auf 28. Von diesen habe ich nur 19 angetroffen. 

Das Schema für die Verbindungen gestaltet sich demnach 
laut nachstehender Tabelle. 

(Da die 113 Personen von Gruppe I, resp. die 5 Personen 
von Gruppe II mit grauen und weissen Haaren in diese Ver¬ 
bindungen nicht aufgenommen werden konnten, standen mir bei 
diesen Untersuchungen nur 1187 Berliner, resp. 195 Berliner 
Juden zur Verfügung.) 

Es fehlen hier die Verbindungen 5 (blau, schwarz, hell), 
11 (grau, schwarz, hell). 15 bis 18 und 27 (grüne Augen mit 
braunen, schwarzen und roten Haaren bei heller, resp. brünetter 
Haut), 23 (braun, schwarz, hell) und 26 (grau, rot, hell). 

Die 1. Verbindung ist bei 1 auch die verbreitetste. Nicht 
weniger als 296 Personen unter 1000 haben blaue Augen, 
blonde Haare und helle Haut. Bei II ist die 22. Verbindung 
am zahlreichsten vertreten. 43 unter 100 Personen haben hier 
braune Augen, braunes Haar und brünette Hautfarbe. 

Reihenfolge der Häufigkeit der Farbenverbindungen. 

Die Gruppe I weist nach den vorausgegangenen Er¬ 
gebnissen 17, die Gruppe II15 verschiedene Farbenverbindungen 
auf. Diese habe ich nun nach ihrer Häufigkeit geordnet und 
folgendes erhalten: 

7* 
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Nr. 

J Augen¬ 
farbe 

Haarfarbe 

Hautfarbe 

G-ruppe 

I 

Pro¬ 

zent 

Gruppe 

II 

Pro¬ 

zent 


1 

blau 

blond 

hell 

351 

29*6 

I 

; iß 

8-2 


2 

15 


brünett 

110 

93 

10 

51 


3 

V 

braun 

hell 

6 

0-6 

: — 

— 


4 

r 

ii 

brünett 

62 

5*2 

; 12 

6-2 


5 

55 

schwarz 

hell 


— 

1 — 

— 


6 

n 

ii 

brünett 


— 

2 

1-0 


7 

grau 

blond 

hell 

146 

12-3 

6 

30 


8 

v 

ii 

brünett 

' 104 

8-8 

l 14 

7*2 


9 

n 

braun 

hell 

8 

0-3 

j 1 

0.5 


10 

55 

ii 

brünett 

43 

3-6 

' 11 

5-6 


11 

11 
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Gruppe I. 

1. Farbenverbindung 1: Blau, blond, hell (29*6 Prozent). 
Mehr als ein Viertel aller Leute gehören dieser Verbindung 
an, die von Virchow „blonder Typus“ benannt wurde. 

2. Farbenverbindung 7: Grau, blond, hell (12*3 Prozent). 
Sie weicht nur durch ein Merkmal, die grauen Augen, von der 
Aorhergehenden Verbindung ab, kommt aber um mehr als 
die Hälfte weniger als diese vor. 
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3. Farbenverbindung 22: Braun, braun, brünett (116 Pro¬ 
zent). Hier sind, von 1 und 2 verschieden, drei dunkle Merkmale 
vorhanden; diese Verbindung gehört daher schon zu dem 
brünetten Typus. 

Diese ersten 3 Verbindungen umfassen schon 53-5 Prozent, 
also mehr als die Hälfte. Es folgt nun: 

4. Farbenverbindung 2: Blau, blond, brünett (9*3 Prozent). 
Hier ist wieder eine hellere Verbindung mit zwei Merkmalen 
der Verbindung 1. 

5. Farbenverbindung 19: Braun, blond, hell (9*3 Prozent). 
Auch eine hellere Verbindung; sie ist so oft wie die vorher¬ 
gehende vertreten. 

6. Farbenverbindung 8: Grau, blond, brünett (8*8 Prozent). 
Hier sind die blonden Haare mit zwei dunkeln Merkmalen 
verbunden, weshalb man diese Verbindung wohl schon zu den 
dunkleren zählen wird. 

7. Farbenverbindung 20: Braun, blond, brünett (8*3 Pro¬ 
zent). Auch hier ist, ebenso wie vorher, eine dunklere Ver¬ 
bindung vorhanden. 

Diesen 7 Verbindungen gehören schon 89*2 Prozent der 
Untersuchten an, so dass sich in die übrigen 10*8 Prozent 
noch 10 Verbindungen zu teilen haben. Es folgt : 

8. Farbenverbindung 4: Blau, braun, brünett (5 2 Prozent). 
Wieder ein helles Merkmal mit zwei dunkeln gemischt. 

9. Farbenverbindung 10: Grau, braun, brünett (3*6 Pro¬ 
zent). Von Verbindung 4 nur durch die Farbe der Augen 
unterschieden, ist sie wesentlich dunkler als diese. 

10. Farbenverbindung 3: Blau, braun, hell (0*6 Prozent). 
Sie gehört zu den hellen Verbindungen; von Verbindung ! 
unterscheidet sie sich nur durch die dunkleren Haare. 

11. Farbenverbindung 24: Braun, schwarz, brünett 
(0-4 Prozent). Diese ist die dunkelste aller Farbenverbindungen. 
Ammon nannte sie die echt „alpine* oder „mittelländische“ 
Verbindung. 

12. Farben Verbindung 9: Grau, braun, hell (0*3 Prozent). 
Wieder eine Verbindung eines hellen mit zwei dunkeln Merk¬ 
malen. 
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13. Farbenverbindung 21: Braun, braun, hell (0*3 Pro¬ 
zent). Auch diese ist eine dunklere Verbindung, die nur ein 
helles Merkmal, die helle Haut, aufweist. 

14. Farbenverbindung 12: Grau, schwarz, brünett 
(0-2 Prozent). Hier ist eine Verbindung mit drei dunkeln 
Merkmalen. 

15. Farbenverbindung 14: Grün, blond, brünett (0*2 Pro¬ 
zent). Diese Verbindung wird zu den helleren zu rechnen sein. 

16. Farben Verbindung 25: Blau, rot, hell (0*2 Prozent). 
Hier erscheint zum erstenmal eine Verbindung mit roten Haaren. 

17. Farben Verbindung 13: Grün, blond, hell (0*08 Prozent). 
Sie kam nur einmal vor; auch diese gehört zu den helleren 
Verbindungen. 

Gruppe II. 

1. Farbenverbindung 22: Braun, braun, brünett (43*1 Pro¬ 
zent). Dieser Verbindung, „dem brünetten Typus“, gehören 
nahezu die Hälfte sämtlicher Juden an. Sie bildet mit braun, 
schwarz, brünett die dunkelste Farben Verbindung. 

2. Farbenverbindung 1: Blau, blond, hell (8-2 Prozent). 

3. Farbenverbindung 20: Braun, blond, brünett (8 2Prozent). 

4. Farbenverbindung 8: Grau, blond, brünett (7*2 Prozent). 

5. Farbenverbindung 4: Blau, braun, brünett (6*2 Prozent). 
Mit diesen fünf Verbindungen sind schon . 72*9 Prozent, also 
fast drei Viertel der 200 Juden erreicht; für die übrigen zehn 
Verbindungen bleiben nur noch 27*1 Prozent übrig. 

6. Farbenverbindung 10: Grau, braun, brünett (5*6 Prozent). 

7. Farbenverbindung24: Braun, schwarz, brünett (5*6 Pro¬ 
zent). 

8. Farben Verbindung 2: Blau, blond, brünett (5*1 Prozent). 

9. Farbenverbindung 7: Grau, blond, hell (3-0 Prozent). 

10. Farben Verbindung 19: Braun, blond, hell (3’0 Prozent). 

11. Farbenverbindung 21: Braun, braun, hell (2-1 Prozent). 

12. Farbenverbindung6: Blau, schwarz,brünett (1*0Prozent). 

13. Farben Verbindung 9: Grau, braun, hell (0*5 Prozent). 

14. Farbenverbindung 14: Grün, blond, brünett(0*5 Prozent). 

15. Farbenverbindung 28: Braun, rot, hell (0*5 Prozent). 
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Verhältnis der Häufigkeit der einzelnen Farbenmerkmale. 

Das Verhältnis der hellen zu den dunkeln Farbenmerk¬ 
malen liesse sich vielleicht am besten durch das der blauen 
zu den braunen Augen ausdrucken; dann wäre es 
bei I wie 44*2 : 30*3, 
bei II wie 20*0 : 62*5. 

Dann könnte man die grauen Augen den blauen und 
die grünen den braunen hinzufügen, und würde folgendes Ver¬ 
hältnis der hellen Augen zu den dunkeln erhalten: 

bei I wie 69*4 : 30*5, 
bei II wie 37-0:63*0. 

Die blonden Haare verhalten sich zu den schwarzen 
bei I wie 70*9 : 0*5, 
bei II wie 34*5 : 6*5. 

Wenn man nun annimmt, dass die braunen Haare halb 
den hellen und halb den dunkeln zugehören, so bekäme man 
das Verhältnis bei I wie 80*7 : 10*4, 
bei II wie 62*5 : 34*5. 

Die helle Haut würde sich zu der brünetten verhalten 
bei I wie 510 : 49*0, 
bei II wie 17*5 : 82-5. 

Bei diesen Verhältnissen spielen aber die Farbenab¬ 
grenzungen eine sehr grosse Rolle. 

Demnach ergibt sich folgendes: 

1. Helle Au gen : dunkeln Augen = 

2. Helle Haare : dunkeln Haaren = 

3. Helle Haut : brünetter Haut = 

Ergebnisse. 

1. Bei Gruppe I kommen mehr als doppelt so viel helle 
als dunkle Augen vor; bei II ist es umgekehrt, hier erscheinen 
fast um die Hälfte mehr dunkle als helle Augen. Bei I finden 


I 1 69*4:30*5 
III 37*0 : 63*0 
| 180*7:10*4 
| II 62*5 : 34*5 
I 151*0:49*0 
|II 17*5:82*5 
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sich wieder fast um die Hälfte mehr helle Augen als bei II, 
während bei II mehr als die Hälfte dunkle Augen als bei I sind. 

2. Helle Haare sind bei I fast 8 mal so stark als dunkle 
vertreten, während sie bei II etwas weniger als die Hälfte 
mehr als die dunkeln erscheinen. 

Die hellen Haare sind bei I um etwa zwei Zehntel 
stärker als bei II, während bei II wieder die dunkeln Haare 
mehr als 3 mal so oft als die hellen Vorkommen. 

3. Die helle Haut kommt bei I etwas mehr als die brünette 
vor; bei II dagegen ist die brünette Haut fast 5mal so stark 
als die helle vertreten. Die helle Haut kommt bei I ungefähr 
3 mal so oft vor als bei II, während wieder die brünette 
Haut bei II über 03 mal die bei I übertrifft. 

4. Die blauen Augen bilden mit mehr als vier Zehntel 
(44*2 Prozent) die zahlreichste Klasse bei I, während bei II 
die braunen Augen mit mehr als sechs Zehntel (62 5 Prozent) 
vorherrschen. Bei I folgen darauf die braunen Augen, die 
etwas weniger als ein Drittel (30*3 Prozent) betragen, die 
grauen mit einem Viertel (252 Prozent) und die grünen mit 
nur 0*2 Prozent. Bei Gruppe II kommen nach den braunen 
die blauen Augen mit 2 Zehntel (20 Prozent). Etwas weniger 
(17 Prozent) weisen die grauen Augen auf, während die grünen 
Augen wieder nur sehr gering (mit 0*5 Prozent) vertreten sind. 

5. Fast drei Viertel (70’9 Prozent) aller Leute bei 
Gruppe I haben blonde Haare, während bei Gruppe II die 
braunen Haare mit 56 Prozent mehr als zur Hälfte überwiegen. 
Braune Haare weisen bei I nur etwa ein Fünftel (19*7 Prozent) 
auf, schwarze nur 0*5 Prozent und rote nur 0*2 Prozent. Bei 
Gruppe II nehmen nach den braunen die blonden Haare die 
zweite Stufe ein mit etwa einem Drittel (34*5 Prozent), dann 
folgen die schwarzen Haare mit 6 5 Prozent, zuletzt die roten 
mit 0*5 Prozent. 

6. Ungefähr diei Zehntel (29*6 Prozent) gehören bei 
Gruppe I der Farben verbin düng 1 mit blauen Augen, blonden 
Haaren und heller Hautfarbe an, denen nur etwas mehr als 
ein Zehntel (11‘6 Prozent) der Farben Verbindung 22 mit braunen 
Augen, braunen Haaren und brünetter Hautfarbe gegenüber- 
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stehen. Bei II ist die Farbenverbindung 22 mit 431 Prozent 
die zahlreichste, die mehr als 5 mal so oft als die Verbindung l 
(8 2 Prozent) erscheint. 

Diese beiden Verbindungen ergeben zusammen bei I etwas 
über vier Zehntel, bei II etwas über die Hälfte aller Leute. Der 
übrige Teil gehört den Zwischenstufen an, die bei I noch 
in 13, bei II in 11 verschiedenen Verbindungen Vorkommen. 

Die Wechselbeziehungen der Farbenmerkmale. 

Wechselbeziehungen der Augen- und Haarfarben. 

Die nachfolgenden Untersuchungen beschäftigen sich mit 
der Verteilung der verschiedenen Augenfärben auf die ver¬ 
schiedenen Haarfarben. 

Hierzu ist die Tabelle der Farbenverbindungen erforderlich, 
aus der alle Wechselbeziehungen abgeleitet werden können. 

Durch Zusammenzählen sämtlicher Verbindungen mit 
blauen Augen und blonden, braunen, schwarzen und roten 
Haaren, ebenso mit grauen, grünen und braunen Augen in 
Beziehung zu den Haarfarben erhält man folgende Zahlen : 



Rechnet man diese absoluten Zahlen in wagrechter und 
senkrechter Richtung in Prozent aus, so ergibt sich hieraus 
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die Beziehung der Augen zu den Haaren und ebenso die der 
Haare zu den Augen. Die erstere Rechnung ergibt folgendes: 



Nach diesen Zahlen findet eine ziemlich enge Wechsel¬ 
beziehung zwischen den Augen- und Haarfarben statt. 

Die blauen Augen verbinden sich mit den blonden Haaren 
bei I 86 8mal, bei II 65mal unter 100, mit braunen Haaren bei I 
12*8mal, bei II 30mal, mit schwarzen Haaren bei U 5mal, bei I 
gar nicht, und mit roten Haaren bei I 0*4mal, bei II gar nicht. 

Wenn man diese Zahlen mit dem durchschnittlichen Be¬ 
trag jeder Haarfarbe, der in den beiden untersten Zeilen an¬ 
gegeben ist, vergleicht, so kommen die blonden Haare in Ver¬ 
bindung mit blauen Augen bei 1 um 86*8 — 77*7 = 9*1, bei II 
um 65 — 35*4 = 29*6 Prozent über dem Durchschnitt vor. Die 
braunen Haare sinken bei den blauen Augen unter den Durch¬ 
schnitt, u. zw. bei I um 21*6 — 12*8 = 8 8 Prozent, also fast ein 
Drittel, bei II um 57*4 — 30 = 27-4 Prozent, fast die Hälfte. 

Schwarze Haare mit blauen Augen habe ich nur bei II, 
und zwar 5 mal bei 6*7 Prozent des Durchschnittes gefunden. 
Die roten Haare stellen sich bei den Blauäugigen bei I mit 
0*4 Prozent, 0 2 Prozent mehr als der Durchschnitt, ein; bei IL 
fehlt diese Verbindung. 
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Die grauen Augen halten bei I in Verbindung mit den 
Haarfarben ziemlich den Durchschnitt inne; bei den blonden 
Haaren kommen sie um 6*2 Prozent über ihn, bei den braunen 
sinken sie um 6-2 Prozent unter denselben und bei den 
schwarzen steigen sie wieder um 0*1 Prozent darüber. Graue 
Augen in Verbindung mit roten Haaren habe ich weder bei I 
noch bei II beobachtet. 

Bei Gruppe II kommen die grauen Augen mit blonden 
Haaren sogar um 27*1 Prozent über dem Durchschnitt vor, 
während sie bei braunen Haaren auf 19*9 Prozent unter ihn 
herabsinken. 

Grüne Augen habe ich nur in Verbindung mit blonden 
Haaren beobachtet, wo sie bei I 3 mal, also 22-3 Prozent, 
bei II lmal, also 64*6 Prozent über dem Durchschnitt waren. 

Mit braunen Augen sind die Blondhaarigen seltener ver¬ 
sehen. Sie stehen hier bei 1 um 19*1 Prozent, einem Viertel, 
bei II um 17-4 Prozent, der Hälfte, unter dem Durchschnitt. 

Bei den Braunäugigen macht sich eine Vorliebe für dunkle 
Haare bemerkbar. So stehen die Braunhaarigen bei I um 
40 — 21*6 = 18*4 Prozent über dem Durchschnitt, betragen 
demnach fast doppelt so viel als dieser; auch bei II stehen sie 
mit 72*1 — 57*4 = 14*7 Prozent, einem Viertel, über demselben. 

Die schwarzen Haare übersteigen bei 1 um 14 — 0‘G = 
0*8 Prozent, bei II um 9 — G-7 = 2*3 Prozent, ferner ebenso die 
roten Haare bei II um 0*8 — 0-5 = 0*3 Prozent den Durchschnitt. 

Ergebnisse. 

Blaue Augen und blonde Haare, ebenso braune Augen 
und braune, bezw. schwarze Haare kommen bei beiden Gruppen 
weit häufiger vor, als man dem Durchschnitt nach annehmen 
müsste. Blaue Augen mit braunen, bezw. schwarzen Haaren 
und braune Augen mit blonden Haaren bleiben dagegen weit 
unter demselben zurück. Die grauen Augen haben eine Vor¬ 
liebe für blonde Haare, in welcher Verbindung sie den Durch¬ 
schnitt bedeutend überschreiten; dasselbe Verhältnis herrscht 
auch bei schwarzen Haaren, dagegen gehen sie bei braunen 
Haaren erheblich zurück. 
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Umkehr der Beziehungen: Haar- zu Augenfarben. 

Durch die vorhergehenden Untersuchungen sind zwar 
schon die umgekehrten Beziehungen, die der Haar- zu den 
Augenfarben, mit bestimmt; doch lassen sich letztere noch 
genauer untersuchen, indem man in der Tabelle der ab¬ 
soluten Zahlen die Prozente von oben nach unten in jeder 
Spalte berechnet. Es ergibt sich dann folgende Tabelle: 



Demnach finden sich bei 50 Prozent der Blondhaarigen 
der Gruppe I blaue Augen, bei einem Durchschnitt von 44*7 Pro¬ 
zent; diese stehen also 5*3 Prozent über demselben; ebenso 
stehen die grauen Augen bei den Blonden bei I 2 Prozent 
über ihm. Grüne Augen wiesen nur die Blonden auf, während 
die braunen Augen 7*3 Prozent unter dem Durchschnitt Zurück¬ 
bleiben. 

Bei II stehen bei den Blonden die blauen Augen 17*2 Pro¬ 
zent über dem Durchschnitt, betragen also fast das Doppelte 
desselben. Die grauen Augen stehen in demselben Verhältnis; auch 
sie erheben sich 12*6 Prozent, wieder fast das Doppelte, über ihm. 

Die grünen Augen stehen mit 0*9 Prozent über dem Durch¬ 
schnitt, während die braunen um 30*7 Prozent unter ihn kommen. 
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Auch bei den braunen Haaren lässt sich eine Bevor¬ 
zugung der dunkeln Augenfarben erkennen. Hier stehen die 
blauen Augen bei I 18*1 Prozent oder etwas weniger als die 
Hälfte, bei II 9*8 Prozent, ebenfalls etwas weniger als die 
Hälfte, unter dem Durchschnitt. Bei den grauen Augen ist 
das Verhältnis etwas günstiger. Diese stehen aber auch noch, 
wenn auch in geringerem Masse, unter ihm, bei I 71 Pro¬ 
zent, bei II 5*7 Prozent 

Die braunen Augen dagegen übersteigen den Durchschnitt 
bei weitem, so bei I mit 25 6 Prozent, bei II mit 16 Prozent. 
Braunhaarige mit grünen Augen fehlen ganz. 

Die Schwarzhaarigen mit blauen Augen kommen in 
Gruppe I nicht vor, während sie bei II mit 15*4 Prozent, d. i. 
fvl Prozent unter dem Durchschnitt stehen. Mit grauen Augen 
erscheinen sie nur bei 1 mit 3-5 Prozent über demselben. Mit 
grünen Augen fehlen sie bei beiden Gruppen, während sie in 
Verbindung mit braunen Augen bei I um 41*5 Prozent, bei II 
um 22 Prozent den Durchschnitt übersteigen. Hieraus ist auch 
bei den Schwarzhaarigen eine Bevorzugung der dunkeln Augen 
zu ersehen. (Rothaarige waren nur zwei bei Gruppe I mit 
blauen Augen und nur einer bei Gruppe II mit braunen 
Augen.) 

Ergebnisse. 

Es lässt sich eine deutliche Neigung der hellen Haar- 
und Augenfarben, sich mit einander zu verbinden, erkennen, 
ebenso eine Neigung der dunkeln Haar- und Augenfarben zu 
einander, und zu gleicher Zeit eine gewisse Abneigung gegen 
ungleiche Farbenverbindungen. Die schwarzen Haare erscheinen 
in Verbindung mit braunen Augen am stärksten. 

Wechselbeziehungen der Augen- und Hautfarben. 

Die Augen- und Hautfarben stehen ebenfalls in Wechsel¬ 
beziehungen zu einander. Um die absoluten Zahlen zu erhalten, 
wird wieder die Tabelle mit den Farbenverbindungen benutzt, 
indem alle hell-, bezw. brünetthäutigen Verbindungen bei den 
verschiedenen Augenfarben zusammengezählt werden. Es er¬ 
gibt sich dann diese Tabelle: 
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Die Umrechnung dieser Zahlen in wagrechter Richtung 


in Prozente ergibt die Beziehung der Augen zur Haut: 



Die helle Haut übersteigt demnach bei den blauen Augen 
den Durchschnitt bedeutend, bei I um 15-1 Prozent, bei II so¬ 
gar um 22*6 Prozent. 

Bei den grauen Augen ist die helle Haut bei I um 
2*5 Prozent unter, bei II aber um 4*5 Prozent über demselben. 
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Bei den grünen und braunen Augen bleibt sie bei I wie 
bei II bedeutend unter dem Durchschnitt zurück; bei den 
grünen bei I um 19*2 Prozent (bei II erscheint sie überhaupt 
nicht\ bei den braunen bei I um 20*4, bei II um 8*4 Prozent. 

Infolge des so häufigen Vorkommens der hellen Haut 
bei den Blauäugigen ist die brünette Haut bei diesen viel 
seltener. Bei I liegt sie 15*1, bei II sogar 22*6 Prozent unter 
dem Durchschnitt. Sie steigt aber immer mehr, je dunkler die 
Augen werden, so dass sie bei den braunen Augen schon 2<)*4 Pro¬ 
zent bei I, bei II 8*4 Prozent über den Durchschnitt kommt. 

Umkehr der Beziehungen: Haut- zu Augenfarben. 


Die umgekehrte Beziehung, diejenige der Haut zu den 
Augen, erhält man wieder durch Umrechnung der senkrechten 
Spalten in Prozent. Also: 


A u g 

; e n 


H a 

, u t 


Durchschnitt | 

hell | 

j brünett 

der Augen j 



1 I 1 

i ii ! 

1 i 1 


I j 

II 


i I 

57-6 


30*5 


44-7 


blau 

• 5 n 


47*1 


14-9 

• 

20-5 


\ i 

289 

. 

26*4 j 

. 

251 

. 

grau . , 

• 1 ii 

• 

20*6 


15-5 

• 

16*4 


< i 

! 0*2 

. 

0-4 

. 

03 

. 

grün . . 

■ • ) ii 

i • 

— 


0-6 

• 

05 


< i 

18-3 


42-7 


29-9 

. 

braun . 

• 1 ii 


32*4 

j 

68*9 


62*6 

Durchschnitt c I 
der Haut j II 

52-5 

17-4 | 

47-5 j 

82.6 | 

j 100-0 

100*0 


Die blauen Augen übersteigen bei den Hellhäutigen den 
Durchschnitt, u. zw. bei I um 12*9, bei II sogar um 21*6 Pro¬ 
zent. Die grauen Augen sinken bei I um 1 2 Prozent unter ihn 
herab, während sie ihn bei II um 4-2 Prozent übersteigen. Die 
braunen Augen kommen ganz bedeutend unter ihn, u. zw. bei I 
um 11*6, bei II um 30*2 Prozent. (Grüne Augen sind bei I 
0’1 Prozent unter dem Durchschnitt und fehlen bei II ganz.) 
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Die Brünetthäutigen haben bei I 305 Prozent blaue 
Augen, demnach also 14*2, bei II 14-9 Prozent, d. h. 5*6 Pro¬ 
zent weniger, als der Durchschnitt ergibt. Die grauen Augen 
halten diesen ungefähr ein. Bei I betragen sie 1*3 Prozent 
mehr, bei II 0*9 Prozent weniger als dieser. Die grünen Augen 
übersteigen ihn um ein Geringes, bei I wie bei II um 0* 1 Pro¬ 
zent. Bedeutender wird dies bei den braunen Augen, die bei I 
12 8, bei II 6*3 Prozent über ihn kommen. (Hier kann man 
also eine sehr deutliche Beziehung feststellen.) 

(Da ich bei der Haut keine Uebergangsstufen angenommen, 
sondern das Material nur in zwei Hauptklassen, die helle uhd 
brünette, eingetei'lt habe, können sich zwischen Augen und 
Haut nicht so deutliche Wechselbeziehungen ergeben, wie 
zwischen Augen und Haaren. Bei einer Zwischenklasse würden 
diese zahlreicher vorhanden sein.) 

Wechselbeziehungen der Haar- und Hautfarben. 

Auch hier ist zur Ermittlung der Wechselbeziehungen 
wieder die Tabelle mit den Farbenverbindungen erforderlich. 
Wenn man die hell- und brünetthäutigen Verbindungen bei 
den verschiedenen Haarfarben zusammenzählt, ergeben sich 
folgende Zahlen: 
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Bei Umrechnung dieser Zahlen in wagrechter Richtung 
in Prozent ergibt sich die Beziehung der Haare zur Haut: 




Haut 

Durchschnitt 

Haare 


h € 

>11 

brünett 

der Haare 



I 

II 

I 

II 

I 

II 

blond . . . ) 

I 

65-9 


84*1 


77-7 


II 

40*6 

59-4 

35-4 


I 

5-1 


94*9 


21*6 


braun . . . j 

II 

4-5 

95*5 

57*4 


I 



1000 


0*6 


schwarz . . j 

II 


— 

1000 

6*7 


I 

1000 

. 



0-2 


rot . . . . j 

II 


1000 


— 


0-5 

Durchschnitt i 

I 

52-5 

. 

47-5 


<00 0-1 

. 

der Haut ? 

II 

• 

17*4 

• 

82-6 


100*0 


Hier lässt sich eine Abnahme der hellen Haut bei dunk¬ 
lerer Haarfarbe feststellen. Bei den blonden Haaren steht die 
helle Haut bei I noch 13*4, bei II 23*2 Prozent über dem 
Durchschnitt, während sie bei braunen Haaren bei I 47*4, 
bei II 12*9 Prozent hinter diesem zurückbleibt. Die Rothaarigen 
hatten, wie bereits mehrfach erwähnt, sämtlich helle Haut. 
Schwarze Haare in V erbindung mit heller Haut fehlen gänzlich. 

Bei der brünetten Haut bemerkt man im Gegensatz zur 
hellen eine regelmässige Zunahme bei dunkleren Haaren. 
Während die Brünetten mit blonden Haaren ganz erheblich 
unter dem Durchschnitt stehen, bei 1 mit 13*4, bei II mit 
23-2 Prozent, gelangen sie schon in Verbindung mit braunen 
Haaren bedeutend über ihn, bei I um 47*4 Prozent, das 
Doppelte, und bei 11 um 12*9 Prozent. (^Schwarze Haare fand 
ich ausschliesslich in Verbindung mit brünetter Haut.) 

Umkehr der Beziehungen: Haut- zu Haarfarben. 

Die Umrechnung der absoluten Zahlen in senkrechter 
Richtung in Prozent ergibt folgendes: 

8 
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Bei den Hellhäutigen finden sich bei I 97*6 Prozent 
Blonde, also 19*9 Prozent, bei II 82*4 Prozent, also 47 Pro¬ 
zent mehr, als der Durchschnitt ergibt. Die Braunhaarigen 
dagegen bleiben bedeutend unter ihm zurück, bei I um 19*5, 
bei II um 42*7 Prozent. Die Hellhäutigen haben demnach eine 
Vorliebe für helle Haarfarben. 

Die Brünetten verbinden sich im Gegensatz zu den 
Hellhäutigen vorwiegend mit dunkleren Haarfarben. So stehen 
sie in Verbindung mit blonden Haaren bedeutend unter dem 
Durchschnitt, bei I um 22, bei II um 9*9 Prozent, während 
sie mit braunen Haaren erheblich zunehmen; bei I (um 21*5) 
kommen sie 21*5, bei II 9*1 Prozent über den Durchschnitt. 
(Auch in Verbindung mit schwarzen Haaren stehen sie über 
ihm, bei I um 0*6, bei II um 1*4 Prozent.) 

Ergebnisse. 

Augen-, Haar- und Hautfarben stehen in engen Wechsel¬ 
beziehungen zu einander. Die zum blonden und die zum 
brünetten Typus gehörigen Farben verbinden sich unter ein¬ 
ander mit grosser Häufigkeit, während nicht zusammengehörige 
Merkmale seltener Vorkommen. 
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Nationalität. 

Ich lasse nun eine Einteilung der Leute ihrer Nationalität 
nach folgen. Ich teilte dieselben in Ausländer und Deutsche, 
letztere wieder in Preussen und Nicht-Preussen ein, wobei 
ich bei den Preussen eine weitere Zergliederung nach ihren 
Heimatsprovinzen vornahm. Hierdurch erhielt ich folgende 
Tabellen (siehe Seite 624 und 625). 

ln der Gruppe I ergaben sich 31 Ausländer, die 2*4 Pro¬ 
zent betrugen; 16 von diesen waren Oesterreicher, 5 Russen, 
die übrigen standen vereinzelt. 97*6 Prozent (1269 Personen) 
waren Deutsche, und zwar 88’6 Prozent (1152 Personen) 
Preussen und 9 Prozent (117 Personen) andere Deutsche. 

Bei den 200 Juden waren die Ausländer stärker ver¬ 
treten. Sie betrugen 30 Prozent (60 Personen), also fast ein 
Drittel. Fast die Hälfte von diesen waren, wie bei Gruppe I, 
Oesterreicher (29 Personen); es befanden sich ferner darunter 
9 Ungarn, 9 Russen (davon 3 Polen), 5 Rumänen, 2 Personen 
aus der Bukowina. (Die grosse Anzahl der Ausländer unter 
den Juden erklärt sich daraus, dass sich allein schon unter 
den 57 Leuten der jüdischen Arbeiter-Kolonie Weissensee vier 
Fünftel von diesen befanden.) Die Deutschen betrugen 70 Pro¬ 
zent (140 Personen); davon waren 64*5 Prozent (129 Personen) 
Preussen und 5*5 Prozent (11 Personen) andere Deutsche. 

Da ein sehr grosser Teil der jetzigen Berliner Bevölkerung 
zugezogen ist, also keine r reinen Berliner u im anthropologischen 
Sinne darstellen, so richtete ich mich bei den in Berlin ge¬ 
borenen Personen bei Männern nach der Heimatsprovinz der 
Mutter, bei Frauen nach der des Vaters. Hierdurch kommt es, 
dass sowohl bei I wie bei II die „Berliner“ unter den Preussen 
die dritte Stufe einnehmen. 

Die weitere Einteilung der Preussen in der Gruppe I 
nach den Heimatsprovinzen ergibt, dass die Provinz Branden¬ 
burg mit 329 Personen (28*6 Prozent) am zahlreichsten ver¬ 
treten ist. Es folgt Schlesien mit 171 Personen (14*8 Pro¬ 
zent), sodann Berlin mit 132 Personen (11*5 Prozent), Pommern 
mit 121 Personen (10*5 Prozent), Posen mit 116 Personen 
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(10'1 Prozent), Ostpreussen mit 100 Personen (8*7 Prozent) 
und Westpreussen mit 71 Personen (6*2 Prozent). Die östlichen 
Provinzen Schlesien, Posen, Ost- und Westpreussen ergeben 
zusammen 39*8 Prozent, mehr als ein Drittel. Provinz Sachsen 
liefert 51 Personen (4*4 Prozent), Rheinprovinz 24 Personen 
(2-1 Prozent), Hannover 14 Personen (1*2 Prozent), Schleswig- 
Holstein und Westfalen 8 Personen (0*7 Prozent) und Hessen- 
Nassau endlich 7 Personen (0*6 Prozent). 

Von den anderen deutschen Ländern ist bei 1 Königreich 
Sachsen am meisten beteiligt, nämlich mit 45 Personen 
(38'5 Prozent), also mehr als einem Drittel; es folgt dann 
Thüringen mit 17 Personen (14*5 Prozent), Mecklenburg mit 
16 (13*7 Prozent), Anhalt mit 12 (10*3 Prozent) und Bayern 
mit 11 (9*4 Prozent). Den anderen Staaten gehören nur 
1 bis 4 Personen (0*9 bis 3*4 Prozent) an. 

In der Gruppe II ist bei den Preussen die Provinz Posen 
als Heimat am zahlreichsten vorhanden, nämlich mit 30*2 Prozent 
(39 Personen), fast einem Drittel sämtlicher Juden. Schlesien 
weist 26 Personen (20*2 Prozent), Berlin 16 (12*4 Prozent), 
Westpreussen 15 (11*6 Prozent), Brandenburg 9 (7 Prozent), 
Pommern und Ostpreussen je 6 (4*7 Prozent), Rheinprovinz, 
Hessen-Nassau und Provinz Sachsen je 3 (2*3 Prozent), 

Hannover 2 (1*6 Prozent) und Westfalen 1 (0*8 Prozent) 
auf. Auch hier sind die östlichen Provinzen Posen, Schlesien, 
West- und Ostpreussen sehr stark beteiligt, stärker noch als 
bei Gruppe I. Sie ergeben zusammen 66*7 Prozent, nehmen 
also zwei Drittel der 129 preussischen Juden auf. Der Westen 
Preussens ist bei I wie bei II bedeutend geringer vertreten. 
Bei I ergeben die Provinzen Hannover, Westfalen, Hessen- 
Nassau und Rheinprovinz zusammen nur 4*6, bei II nur 
7 Prozent. 

Andere Deutsche sind nur in einer Stärke von 11 vor¬ 
handen, und zwar 3 aus Anhalt (27*3 Prozent), je 2 aus 
Thüringen und Hamburg (18*2 Prozent) und je 1 aus dem 
Grossherzogtum Hessen, Königreich Bayern, Königreich Sachsen 
und Oldenburg (9*1 Prozent). 
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Beziehung des Zangenbisses zu den anderen Merkmalen. 

Bei Gruppe I wie bei Gruppe II ergaben sich im ganzen 
14, resp. 2 Fälle von Zangenbiss, die ich nebst den anderen 
Merkmalen in der folgenden Tabelle (Seite 628) zur Ver¬ 
gleichung unter einander zusammengestellt habe. 

Bei Gruppe I wie bei II weisen demnach nur Männer 
den Zangenbiss auf. Ihr Alter liegt bei I zwischen 25 und 48, 
beträgt also durchschnittlich 36 3 Jahre. Es befanden sich hier¬ 
unter 13 Preussen, und zwar 4 aus Pommern, je 2 aus Berlin, 
Brandenburg und Posen, und je 1 aus Schlesien, Ostpreussen 
und Hannover, ferner 1 Mecklenburger. 

Von den beiden Leuten der Gruppe II war einer aus 
Mähren (Oesterreich) und einer aus Pommern. 


Besetzung der Indexklassen. 

Die 16 Personen verhalten sich in Bezug auf ihre Kopf¬ 
länge folgendermassen: 



Mesocephale 

Pro¬ 

zent 

Brachy- Pro- ! 

cephale ze nt | 

Hyper- 

brachycephale 

Pro¬ 

zent 


1 

| G r u p p e I. 

i 

3 (3, 8, U) 

21*4 

8 (1, 2, 5, 6, 7, 
10, 12, 13) 

57*1 

3 (4, 9, 11) 

21*4 

Gruppe!!. 

i 

i 

J 1 (2) 

500 

1 (1) 

50*0 


Bei Gruppe I ist demnach mehr als die Hälfte brachy- 
cephal, während die übrigen im gleichen Verhältnis mesocephal 
und hyperbrachycephal sind (21*4 Prozent). Bei Gruppe II ist 
Nr. 2 brachycephal, Nr. 1 hyperbrachycephal. 

Kopflänge und Kopfbreite. 

Die grösste Kopflänge bei I zeigt 205 Mm., nämlich 
Nr. 47 mit 168 Mm. Breite und Index 82; die kürzeste zeigt 
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Nr. 305 mit 181 Mm. Länge, 148 Mm. Breite und ebenfalls 
Index 82. Die durchschnittliche Länge für die 14 Köpfe be¬ 
trägt 189 Mm 

Die grösste Breite beträgt bei I 168 Mm., wieder Nr. 47 
mit 2^5 Mm. Länge und Index *2, die kürzeste 148 Mm., die 
zweimal vorhanden ist, bei Nr. 305 mit 181 Mm. Länge und 
Index 82, und bei Nr. 339 mit 188 Mm. Länge und Index 79. 
Die durchschnittliche Breite beträgt 156 Mm. 

Gesichtshöhe und Gesichtsbreite. 

Die Gesichtshöhe bewegt sich bei I zwischen 105 und 
128 Mm. und beträgt im Durchschnitt 118 Mm., bei II zwischen 
131 und 119 mit durchschnittlich 125 Mm. Die Gesichtsbreite 
liegt bei 1 zwischen 133 und 152 (Durchschnitt 142), bei II 
zwischen 146 und 139 (Durchschnitt 142*5) Mm. 

Der Gesichtsindex geht bei I von 77 bis 93, umfasst 
also 17 Einheiten (Durchschnitt 84), bei II von 86 bis 90 und 
umfasst hier 5 Einheiten. 

Augen-, Haar- und Hautfarben. 

Die Verteilung nach den Augen-, Haar- und Haulfärben 
ist bei beiden Gruppen lolgende: 


Augenfarbe. 


1 

i Augen 

Gruppe 

I 

Pro¬ 

zent 

Gruppe 

II 

Pro¬ 

zent 

^ a) hellblau. . . 





1. blau. . 1 dunkelblau . 

2 b 

500 

1 

' 

| «) grau .... 

1 1 



j 

2. grau . { b) hellgrau . . 

3 J 6 

42-9 



1 c) blaugrau . . 

2 I 




i a) hellbraun . . 



1 ) r. 


3. braun . ) b) dunkelbl . aun . 

- \ 1 

7-1 

1 l 2 

1000 


14 

j 100 0 

2 

100*0 
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Haarfarbe. 



Haare 

Gruppe 

1 

Pro- 

zent 

Gruppe 

II 

Pro¬ 

zent 

1. blond 

i o) blond . . . 

‘ ( b) dunkelblond . 

2 

8 

/ 

10 

71*4 

1 

500 

2. braun 

braun . . . 

1 


1 

7*1 

1 

500 

3. grau 

( o) grau .... 

' i b) dunkelgrau 

2 

1 

< 

3 

21*4 





14 

99*9 

2 

100-0 


Hautfarbe. 


Haut 

Gruppe 

I 

Prozent 

Gruppe 

II 

Prozent 

hell. 

10 

71*4 


! 

brünett . . . 

4 

28-6 

i 

2 

1000 


14 

100 0 | 

2 

1000 


Die Hälfte der Leute von Gruppe I hat blaue Augen 
(50 Prozent); graue sind etwas weniger (42*9 Prozent) vor¬ 
handen, während braune nur mit 7*1 Prozent vertreten sind 
In der Gruppe II haben beide Leute braune Augen. 

Bei I haben fast drei Viertel blondes Haar (71*4 Pro¬ 
zent). Braune Haare kommen nur einmal (7 # 1 Prozent) vor, 
während graue dreimal (21-4 Prozent) vertreten sind. 

Bei II war einmal blondes, einmal braunes Haar vor¬ 
handen. 

Helle Haut haben fast drei Viertel bei I (71*4 Prozent), 
während die brünette nur zu 28 6 Prozent vorkommt. 

Bei II hatten beide Personen brünette Haut. 


Ergebnisse. 

Der Zangenbiss der Berliner scheint dem¬ 
nach nicht an eine bes timmte Kopfform gebunden 
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zu sein; auch was die Farbe der Augen und der 
Haare angeht, fallen die Zahlen für die Leute 
mit Zangenbiss nicht aus den Mittelzahlen der 
Gruppe I heraus. Nur die Hau tfarbe ist beiLeuten 
mit Zangenbiss häufiger hell, als dem Gesamt¬ 
verhältnis bei Gruppei entspricht. Gleichwohl 
nehme ich an, dass irgend ein Rasseneinfluss bei 
der Verbreitung des Zangenbisses unter der 
Bevölkerung von Berlin nicht nachweisbar ist. 

* 

Zum Schluss erfülle ich eine angenehme Pflicht, indem 
ich meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. v. Lu sch an 
auf dessen Anregung die vorstehenden Untersuchungen vor¬ 
genommen sind, für seine Förderung und Unterstützung, sowie 
für das Wohlwollen und Interesse, dass er meiner Arbeit in 
so reichem Masse widmete, meinen ergebensten Dank ausspreche. 

* 
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Zsigmondy: Nomenklatur der Bissarten. (I. Jahresversammlung des Zentral¬ 
verbandes der österr. Stomatologen.) Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, XX. Jahrg., Heft II, April 1904, p. 322—325. 
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— Morphologie des Gesichtsschädels, Stuttgart 1877, p. 91. 


Berichte ans Institnten and Vereinen. 


Laufcwband der Stonaiolopo Uuara. 

In der am 7. und 8. Oktober d. J. in Budapest statt¬ 
gefundenen Jahresversammlung hat der bisherige Präsident 
Prof. Dr. Josef Ärkövy infolge Arbeitsüberburdung auf seine 
Stellung resigniert, ist jedoch im Vorstande verblieben. Zum 
Präsidenten wurde gewählt Herr Doz. D^. L. Hattyasy 
(Budapest); zum Präsidenten-Stellvertreter: Doz. Dr. Höncz 
(Kolozsvär); zu Vize - Präsidenten: Szabö und Huszär 
(Szekesfehervär); zu Sekretären: Madzsar und Fürst; zu 
Schriftführern: Gobbi, Sturm, Haläsz (Miskolcz) und 
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Kosztfca (Kassa); zum Kassier: Balassa; zum Kurator: 
Gadänyi; in das Redaktions-Komitee: Fürst, Landgraf, 
S z a b ö und W a 1 h e i m; als Ausschussmitglieder: Doz. V aj n a, 
Doz. Rotmann, Sändor, Prof. Ärkövy, Nagy, Tur- 
novszky, Wolf (Zägräb), Doz. Ru das (Kolozsvär), Gutt- 
mann (Pozsony), Da 1 ma (Fiume), Un g hväry (Szeged) und 
Winkler (Nagy-Enyed). 


76. Vranlit deutscher NatnrMcr ni Art. 

Breslau, 18. bis 24. September 1904. 

Originalbericht, erstattet von Dr. Robert Kronfeld, Zahnarzt 

in Wien. 

Zum drittenmale hatte die altehrwürdige Stadt Wratis- 
lawa die deutschen Naturforscher und Aerzte zu Gaste geladen. 
Im Jahre 1833 war es kein Geringerer als Alexander v. Hum¬ 
boldt, welcher der Versammlung den Glanz seines Namens 
verlieh. Als nach 41 Jahren die Versammlung abermals in 
Breslau tagte, war Rudolf Virchow die interessanteste 
Persönlichkeit des Kongresses. Das erstemal waren es 243, 
im Jahre 1874 schon 1400 Teilnehmer, die in Breslau zu¬ 
sammenkamen. Diesmal dürfte die Zahl 3000 überschritten 
haben. Solche Massen haben für jene, welche an einem Kon¬ 
gresse teilnehmen, um auf verschiedenen Gebieten Anregung 
und Aufklärung zu finden, etwas Unheimliches. Wie soll es 
möglich sein, aus einer Zahl von über 600 angemeldeten Vor¬ 
trägen das Interessante herauszufinden, geschweige denn zu 
geniessen? Es drängt sich dem unbefangenen Zuschauer an¬ 
gesichts dieses Massenaufgebotes von Geist und Wissen die 
Frage auf, ob es nicht besser wäre, vieles von der hier ge¬ 
botenen Detailarbeit auf Spezial-Kongresse, die ja derzeit 
für die einzelnen Fächer auch schon in überreicher Anzah 
existieren, zu verweisen und die imposanten Revuen der 
wissenschaftlichen Forschung in grösseren Intervallen abzu¬ 
halten. Dadurch wäre vielleicht der Gefahr der Zersplitterung 
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und Verflachung vorzubeugen, welcher solche von Jahr zu 
Jahr anwachsende Riesenversammlungen naturgemäss unter¬ 
liegen. 

Solche Betrachtungen gehören jedoch vor ein anderes 
Forum. Wir österreichischen Zahnärzte haben es wahrlich 
nicht zu beklagen, an dieser Versammlung teilgenommen zu 
haben, und es ist nur höchst bedauerlich, dass so wenige 
Oesterreicher der Breslauer Einladung Folge leisteten. Es mag 
dies seinen Grund darin haben, dass die schlesische Haupt¬ 
stadt an und für sich nicht jene Anziehungskraft auszuüben 
vermag wie etwa Hamburg, Karlsbad oder das für die nächste 
Zusammenkunft in Aussicht genommene sonnige Meran. Breslau 
ist das Muster einer reinen, schönen, sorgfältig gepflegten und 
verwalteten Stadt; das genügt aber dem Oesterreicher, speziell 
dem verwöhnten Wiener nicht, um ihn mit dem Mangel einer 
reizvollen, landschaftlichen Umgebung zu versöhnen. Die acht¬ 
stündige Eisenbahnfahrt von Wien nach Breslau, auf welcher 
man neben einem Ueberfluss an Ebene nur eine Boden¬ 
erhebung zu Gesicht bekommt, unseren lieben Kahlenberg, 
mag so manchen unserer Kollegen in den Mauern Wiens 
zurückgehalten haben. Doch taten sie wahrlich Unrecht daran. 
Abgesehen davon, dass sich an Breslau gerade für uns Oester¬ 
reicher eine Fülle historischer Reminiszenzen knüpften, gibt es 
für den, der sehen will, dort genug Anregung. Eine Sehens¬ 
würdigkeit ist das aus dem XV. Jahrhundert stammende goti¬ 
sche Rathaus, bei dessen Anblick ein Wiener Arzt und Kunst¬ 
kenner die Worte ausrief: „Niederknien und die Steine küssen“! 
Für Kunstfreunde bemerkenswert ist das Museum mit seinen 
Böcklins, — nicht alte, nicht neue, aber wahre, Herz und Auge 
erquickende Kunst. Und welcher Naturforscher wird sich den 
Besuch des zoologischen Gartens und die seltene Gelegenheit, 
einen lebenden Gorilla zu sehen, entgehen lassen? Beim An¬ 
blick dieses Tieres, welches, wie uns gesagt wurde, eben magen¬ 
leidend war und die ihm dargereichte Esschale mit sanft- 
unwilliger Geberde betrachtete und, sobald der Wärter sich 
abgewendet hatte, mit dem Handrücken sachte beiseite schob, 
mag mancher Beschauer sich seine eigenen Gedanken über die 
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gerade jetzt aktuelle Frage: „Ist das Tier vernünftig?“ gemacht 
haben. Doch abgesehen von solchen Sehenswürdigkeiten, ab¬ 
gesehen davon, dass jene, welche es vorzogen, daheim zu 
bleiben, eine Reihe interessanter Vorträge und Demonstrationen 
versäumten — in immerwährender, dankbarer Erinnerung 
werden uns die fröhlichen Stunden bleiben, die wir im Hause 
der Kollegen Bruck und Riegner, als Gäste des Vereines 
schlesischer Zahnärzte, die wir bei gemeinsamen Ausflügen und 
Spaziergängen, beim Festbankett und beim Gartenfeste mit 
unseren Kollegen von jenseits der Landesgrenze verbrachten. 
Hatten wir doch anlässlich des Gartenfestes, welches be¬ 
dauerlicherweise unter der Ungunst der Witterung zu leiden 
hatte, Gelegenheit, Meister Part sch, dem wir tags zuvor ins 
Reich der Geister folgten, auch in seinen Beziehungen zum 
Geisterreich, als Vater einer liebreizenden Elfenkönigin kennen 
zu lernen! Es sei mir an dieser Stelle gestattet — und ich 
bin überzeugt, im Namen aller österreichischen Kollegen zu 
sprechen — den genannten Herren, nicht minder den andern 
Herren Einführenden und Schriftführern der Abteilung Zahn¬ 
heilkunde, die ein wahrlich nicht geringes Arbeitsquantum zu 
bewältigen hatten, unsern wärmsten Dank auszusprechen, Dank 
für die liebenswürdige Aufnahme, die uns bereitet wurde, 
Dank für das Entgegenkommen, das wir auf ernstem und 
heiterem Gebiete fanden! 

Den Gesamtsitzungen, welche in den Räumen des Stadt¬ 
theaters stattfanden, blieb Referent nach mehrfachen vergeblichen 
Versuchen, etwas zu hören, fern. Das Theaiergebäude erwies sich 
für die Zahl der Versammlungsteilnehmer zu klein, für die 
Stimmen der Vortragenden zu gross und so interessant auch 
z. B. der von Roux angekündigte Vortrag: „Die Entwicklungs¬ 
technik, ein neuer Zweig der biologischen Wissenschaft“, sein 
mochte, blieb es doch entschieden vorteilhafter, sich mit der 
Lektüre des Vortrages zu trösten, als den Gelehrten auf der 
Bühne des Theaters mit grösstenteils unverständlicher Stimme 
sprechen zu — sehen! 

Die Sitzungen unserer Abteilung konnten der grossen Be¬ 
teiligung wegen nicht in den Räumen des zahnärztlichen 
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Institutes stattfinden. Doch war es uns dank der Einladung 
des Institutsvorstandes möglich, die Räume und Einrichtungen 
daselbst kennen zu lernen. Das Institut besteht seit 1890, in 
den jetzigen Lokalitäten seit 1901. Anfangs in recht kümmer¬ 
lichen Verhältnissen untergebracht, gelang es dem Leiter des 
Institutes Prof. Partsch nach langwierigen Unterhandlungen 
und schliesslich nur durch das Gewicht seiner eigenen Persön¬ 
lichkeit, eine zweckentsprechende Ausgestaltung und ein aus¬ 
reichendes Lokal für die Klinik zu erlangen. Es mag für uns ein 
schwacher Trost sein, dass auch jenseits der schwarz-gelben 
Pfähle die hohen Regierungen mit den für Unterrichtszwecke 
dienenden Geldern nicht allzu freigebig umspringen, und dass 
es auch drüben zu den misslichsten Obliegenheiten der Instituts* 
Vorstände gehört, das für den Unterricht Erforderliche aus 
dem'Staatssäckel zu erhalten. Das Institut wurde nach dem 
Plane des Berliner Instituts eingerichtet, insofern der Unterricht 
der gesamten Zahnheilkunde in drei Abteilungen erteilt wird, 
von denen jede einen eigenen Leiter hat. Die chirurgische 
Abteilung in der Poliklinik (geleitet von Prof. Dr. Pärtsch) 
für Zahn- und Mundkrankheiten bezweckt den klinischen 
Unterricht in den Erkrankungen der Zähne und des Mundes 
und die Unterweisung in der chirurgischen Behandlung 
(operative Eingriffe an Zähnen und Kiefern \ Sie umfasst einen 
klinischen Demonstrationsraum mit chirurgischer Ausstattung, 
ein Nebengelass, das sowohl zur Ablage operierter Kranker 
als auch zur Vornahme mikroskopischer Untersuchungen 
während des klinischen Unterrichts und gleichzeitig zur Auf¬ 
bewahrung der Wäsche dient. Ein Sammlungszimmer birgt 
eine umfangreiche vergleichend-anatomische Sammlung und 
zahlreiche pathologische Präparate von Kiefern und Zähnen. 
Die photographische Dunkelkammer trennt davon das mikro¬ 
skopische undbakleriologische Laboratorium ab. Das Direktions- 
zimmer nimmt zugleich die fast tausend Nummern umfassende 
Bibliothek und eine äusserst reichhaltige Sammlung stereo¬ 
skopischer Bilder aus dem Gebiete der Erkrankungen des 
Gesichts und des Mundes auf. Im zweiten Geschoss des Ge¬ 
bäudes sind die Abteilungen für Zahnfüllung und Zahnersatz 
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untergebracht, sowie das Auditorium. Letzteres ist mit einer 
Lehrsammlung anatomischer Präparate ausgestattet und ver¬ 
fügt über einen Projektionsapparat für den Unterricht. Zwei 
grosse Säle nehmen die vierzehn Stühle der Abteilung für 
Zahnfüllung (Leiter: Dr. Walther Bruck) mit den Vorkehrungen 
zu den Arbeiten am Phantom auf. Die Abteilung für Zahn¬ 
ersatz (Leiter: Prof. Dr. Hans Riegner) verfügt über einen 
grösseren Arbeitssaal, ein Gipszimmer usw. 

Die zahnärztliche Abteilung tagte im grossen Hörsaale 
des chemischen Untersuchungsamtes der Stadt Breslau. Ein¬ 
führende waren die Herren Prof. Riegner und P. Freund, 
Schriftführer die Herren Reichel und Bruck. Als Vor¬ 
sitzende wurden gewählt: Prof. Riegner, Regierungsrat 
Jarisch, Prof. Sachs und Dozent Römer. Prof. Riegner 
begrüsste die Versammlung in herzlicher Weise, gedachte der 
im Jahre 1874 in Breslau tagenden Naturforscherversammlung, 
bei welcher es noch keine eigene Abteilung für Zähnheilkunde 
gab, sowie der Männer, welchen unsere Disziplin im all¬ 
gemeinen, die Breslauer zahnärztliche Schule im besonderen 
Dank schuldet: Jul. Bruck, Miller, Partsch und Sachs. 
Er erteilte sodann Herrn Kersting (Aachen) als erstem 
Redner das Wort zu seinem Vortrage: 

£in Fall von dritter Dentition durch Röntgenaufnahme nach¬ 
gewiesen. 

Dritte Dentition kann vorgetäuscht werden durch zu 
spätes Durchbrechen von sonst regelrechten Zähnen oder 
durch überzählige Zähne. Verspäteten Durchbruch einzelner 
.Zähne sieht man häufig nach Persistenz von Milchzähnen. 
Wenn lange nach Verlust des Milchzahns der retinierte Zahn 
durch Extraktion der benachbarten bleibenden Zähne frei 
wird und durchbricht, oft nachdem schon längere Zeit eine 
Platte getragen wurde, so ist ein Irrtum leicht möglich. Ueber- 
zählige Zähne sind seltener; sie haben entweder die Form 
der Zähne, in deren Gegend sie stehen, oder treten als Zapfen¬ 
zähne oder Dütenzähne auf. Wenn ihre Durchbruchszeit, wie 
«das gewöhnlich ist. mit derjenigen ihrer Nachbarn ziemlich 
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zusammenfällt so geben sie zu Irrtümern weniger leicht Ver¬ 
anlassung. (Durch Projektionsbilder wurde eine Reihe solcher 
Fälle demonstriert.) Man könnte nur dann von einer dritten 
Dentition sprechen, wenn die Zähne in ihrer Entwicklung und 
ihrer Durchbruchszeit sich so zu denen der zweiten Dentition 
verhalten, wie diese zu den Milchzähnen. Einen solchen Fall 
hat Vortragender beobachtet. Bei einem 20 jährigen Mann mit 
einem offenen Biss wurde die Regulierung gemacht, die jetzt 
erfolgreich vollendet ist. Es waren 31 Zähne zweiter Dentition 
vorhanden; M' war Vorjahren extrahiert; alle Zähne bis auf 
die Weisheitszähne mit starken Hypoplasien bedeckt. JM, tief 
kariös, wurden extrahiert. Zwischen den Wurzeln von ' M, an 
denen deutliche Resorptionserscheinungen sichtbar waren, zeigt 
sich ein Zapfenzahn; ein ebensolcher brach während der Be¬ 
handlung neben P* wangenwäits durch. Diese Zapfenzähne 
haben keine Hypoplasien. Zum Zweck der Richtung wurden 
im Unterkiefer die Molaren überkappt und die Prämolaren 
durch Gummizug zurückgezogen. Die linken Prämolaren wollten 
nicht weichen. Bei Röntgenaufnahme sah man unter den 
Prämolaren links noch drei Zähne von Prämolarenform und 
rechts einen solchen. Im Oberkiefer zeigte sich zwischen den 
Wurzeln von *M und durch den Schatten dieser etwas un¬ 
deutlich ein überzähliges Zahngebilde. 

Dass diese 7 Zähne nicht als überzählige Zähne der zweiten 
Dentition angehören, beweist 1. ihre Lage im Kiefer, etwa wie ein 
Nachschub, l bis 2 Cm. tiefer resp. höher als die normale Zahn¬ 
reihe ; 2. bei den schon durchgebrochenen Zapfenzähnen oben 
ihre Durchbruchszeit 13 bis 14 Jahre nach den sechsjährigen 
Molaren; 3. der Umstand, dass sie ohne Hypoplasien gefunden 
wurden, die bei allen anderen, selbst den 12 jährigen Molaren 
vorhanden sind; sie sind also später als diese angelegt; 
4. ihre Wurzelkanäle sind noch weit offen, während die der 
Weisheitszähne schon normal geschlossen sind; ihr§ Ent¬ 
wicklungszeit ist also auch noch später zu legen als die der 
Weisheitszähne. Nach den Erfahrungen von Ad. Witzei er¬ 
reichen retinierte Zähne im Kiefer ihre vollkommene Grösse 
und Ausbildung und sehliesst sich der Wurzelkanal zur 
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normalen Zeit. Es sind keine retinierten Zähne im ge¬ 
wöhnlichen Sinne, denn sie sind zum Teil schon durch¬ 
gebrochen und die übrigen sind noch nicht genügend aus- 
gebildet, um durchzubrechen. Wir können auch mit der 
Annahme eines Zurückgehens zur hypothetischen ursprüng- 

3 14 3 

liehen Zahnformel der Säugetiere I ^ C - P — M ^ 44 

hier nicht weiter kommen; denn die vier Prämolaren dieser 
Formel sind an der einen Seite sogar noch um einen Zahn 
übertrumpft. Vielleicht ist die Anlage unserer sieben Zähne auf 
krankhafte Wachstumsvorgänge in den ersten Lebensjahren 
(Rhachitis) zurückzuführen, aber die Tatsache einer dritten 
Dentition ist in diesem Falle doch unleugbar. Koll. St ehr in 
Roermond hat dem Vortragenden einen Abdruck vom Unter¬ 
kiefer eines Arztes gesandt, der im 20. Lebensjahre auf der 
linken Seite zungenwärts einen dritten Prämolaren und auf 
der rechten Seite zungenwärts einen dritten und vierten 
Prämolaren neben seinen regelrechten Prämolaren bekam. Auch 
diese Beobachtung ist völlig einwandfrei. (Autoreferat.) 

In der Diskussi on> wendet sich Kunert (Breslau) 
gegen die Auslegung des Begriffes „dritte Dentition“. Von einer 
solchen kann man nur sprechen, wenn durch mikroskopische 
Untersuchung festgestellt wurde, dass es sich tatsächlich um 
selbständige Zahnanlagen und nicht um abgesprengte Keime 
oder um überzählige Zähne handelt. 

Trebitsch (Wien) will von einer neuen Dentition nur 
dann sprechen, wenn an den Zähnen der früheren Periode 
Resorptionserscheinungen nachzuweisen sind. Die vom Vor¬ 
tragenden vorgebrachten Fälle sind als retinierte Zähne an¬ 
zusehen. 

Kersting betont, dass an einem von ihm extrahierten 
Mahlzahn, der dem Erscheinen eines dritten Zahnes voraus¬ 
ging, in der Tat Resorptionserscheinungen zu sehen waren. Die 
dritte Dentition ist gewiss sehr selten, der mikroskopische 
Nachweis wohl nie zu erbringen, da dies von ganz ausser¬ 
ordentlichen Zufällen abhängen würde. 
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Kunert (Breslau): 

Ueber die bei der Selbstregulierung des Gebisses tätigen Kräfte. 

Auch nach beendeter Durchbruchsbewegung gehen mit¬ 
unter an den Zähnen recht beträchtliche Ortsveränderungen 
vor sich. Doch sind jene Vorgänge an unserem Gebisse, die 
wir als „Selbstregulierung“ bezeichnen können und die in dem 
„Wandern“ der Zähne ihren Ausdruck finden, noch recht 
wenig gekannt, wie die Arbeiten von Walkhoff, Sternfeld 
und Herbst jun. beweisen; denn diese Autoren verwenden 
mehr weniger komplizierte Richtmaschinen ohne genügende 
Erkenntnis dessen, was die Natur selbst zu leisten imstande 
ist. Es handelt sich vor allem darum, die hiebei wirkenden 
Kräfte genau kennen zu lernen. Sauer, Walkhoff, Langs¬ 
dorf, Guilford, Charles Tomes, Parreidt, Warnekros 
u. a. glaubten im allgemeinen im Lippen-, Wangen-, Zungen- 
und im Kaudruck die treibenden Kaktoren zu erblicken. 
Vortragender hat auf Anregung von Prof. Part sch den Ver¬ 
such gemacht, die Stichhältigkeit dieser Vorstellungen zu prüfen. 
Unter Zungendruck hat man sich die Wirkung des Eigen¬ 
gewichtes der Zunge vorzustellen, ebenso bei Lippen- und 
Wangendruck, jedoch nur in bezug auf die Zähne des Ober¬ 
kiefers, namentlich die Frontzähne desselben. Am kräftigsten 
wirkt der Kaudruck, über dessen Stärke die Messungen von 
Sauer u. a. Aufschluss gegeben haben. Indes wirkt der Kaudruck 
nur zeitweilig. Die genannten Kräfte allein hält Vortragender 
nicht für genügend, die oft beträchtlichen Verschiebungen des 
Gebisses zuwege zu bringen; sie scheinen vielmehr nur die 
Bedeutung von Hilfskräften zu haben im Vergleich zu dem 
atmosphärischen Luftdruck, welchen Kunert als den 
wichtigsten Faktor bei der Selbstregulierung bezeichnet. Der 
Luftdruck wirkt bekanntlich nur einem luftleeren oder luft¬ 
verdünnten Raum gegenüber. Einen solchen haben wir in der 
Mundhöhle unter gewissen Bedingungen. Mezger macht dar¬ 
auf aufmerksam, dass man stundenlang den Mund ohne An¬ 
strengung geschlossen halten kann, dass man aber bei ge¬ 
öffneten Lippen kaum 5 Minuten lang mühelos atmen kann, 
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da hiebei der Unterkiefer auf die Temporalmuskeln einen 
Zug ausübt. Auch auf andere Luftdruckerscheinungen, wie 
Einstülpen der Wangenschleimhaut u. a. weist Mezger hin. 
Donders wies nach, dass in <jem Raum zwischen der Zunge, 
die dem harten Gaumen anliegt, und dem weichen Gaumen, 
der über der Zungenwurzel ausgespannt ist, ein negativer 
Druck von 2 bis 4 Mm. besteht. Auch unter dem vorderen 
Teil der Zunge besteht bei gewissen Bewegungen ein Saug¬ 
raum. Nach Donders wirken beide Saugräume gelegentlich 
auch als Ganzes, nämlich beim Tabakrauchen und während 
des Schlafes. Auerbach weist besonders auf die Ver- 
grösserung des Saugraumes durch Oeffnen der Zahnreihen bei 
geschlossenen Lippen hin. Er vermochte mit dem blossen 
Zungensaugen eine Quecksilbersäule von 115 Mm. Höhe zu 
heben, während bei Mitbenutzung der Unterkieferbewegung 
und dadurch bewirkter Vergrösserung des Saugraumes die 
Säule bedeutend stieg Kunert führt des weiteren aus, dass 
bei jedem Schluckakt, also auch bei jedem Leerschlucken eine 
Saugwirkung ausgeübt wird, so dass dadurch der luftverdünnte 
Raum immer wieder hergestellt wird. Bei geschlossenen Lippen 
und geöffneten Zahnreihen ist die Druckdifferenz grösser als 
bei geschlossenen Lippen und Zahnreihen. Auch bei geöffneten 
Lippen und Zahnreihen ist der Druck im Munde etwas geringer 
als aussen, da die Luft in der Mundhöhle wärmer, daher 
leichter ist als die Aussenluft. Es steht somit fest, dass die 
Mundhöhle während eines grossen Teiles des Tages und bei 
normaler Atmung während der ganzen Nacht einen luftleeren, 
resp. luftverdünnten Raum darstellt, so dass der äussere Luft¬ 
druck eine beträchtliche Wirkung auf Kiefer und Zahnreihen 
entfalten kann. Diese Wirkung ist eine doppelte: 

1. Die geschlossene Mundhöhle mit ihren zwei Saug¬ 
räumen hat das Bestreben, die eigenen Wandungen anzusaugen. 
Diesem Weichteilluftdruck leisten Kiefer und Zahn¬ 
reihen Widerstand. Der Weichteilluftdruck wirkt dauernd, 
am stärksten bei geschlossenen Lippen und geöffneten Zahn¬ 
reihen. Er hat die Tendenz, die Zähne lingualwärts zu 
drängen. 
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2. Die andere Wirkung des Luftdruckes besteht darin, 
dass er den Unterkiefer trägt. Dieser Unterkieferluftdruck 
wirkt immer dann, wenn bei geschlossenen Lippen die Zahn¬ 
reihen aufeinander ruhen. £r kommt hauptsächlich in einer 
Richtung zur Geltung, die etwa senkrecht zu jener des 
Weichteilluftdruckes liegt. Dadurch wirkt er der Tendenz des 
letzteren, die Zähne lingualwärts zu drängen entgegen. Er ist 
es, der (neben dem Kaudruck) die Zähne in ihrem Lager festhält, 
das Längerwerden derselben verhindert. 

Wir sehen also im atmosphärischen Drucke eine Kraft, 
die als Weichteilluftdruck fast ununterbrochen, als Unterkiefer¬ 
luftdruck während eines grossen Teiles des Tages und der 
Nacht auf Kiefer und Zahnreihen wirkt. 

* 

Kronfeld (Wien): 

Anästhesie in der konservierenden Zahnheilkunde . 1 

* 

Bruck (Breslau): 

Die Behandlung des sensiblen Dentins . 2 

* 

Hübner (Breslau): 

Ueber Leitungsanästhesie mittels Adrenalin-Kokain im Ober- und 
Unterkiefer mit besonderer Berücksichtigung der Der.tinanästhesie. 

Von allen zur Dentinanästhesie empfohlenen Mitteln 
scheint bei normaler Empfindlichkeit die Kälte relativ die 
besten Dienste zu leisten. Bei Ueberempfindlichkeit und Hyper¬ 
ästhesie des Dentins versagt jedoch dieses Mittel ebenso wie 
Kataphorese, die r ermüdenden“ Stoffe usw. Bekanntlich empfahl 
Thiesing die subgingivale Injektion von 2 prozentigem 
Eukain,3, Pr eis werk von * * bis 2 prozentigem Kokain. Jetzt 
verwendet man die Nebennierenpräparate Adrenalin von 
Parke, Davis & Co., sowie das Suprarenin der Höchster 
Farbwerke. Nach Braun vermögen diese Präparate noch in 

« Auf Seite 571 dieses Heftes voUinhaltlich wiedergegeben. 

* Auf Seite 559 dieses Hettes voliiuhaltiieh wiedergegeben. 
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einer Verdünnung von 1 : 100.000 den Blutdruck deutlich zu 
steigern. Die Wirkung besteht in Anämisierung durch Gefäss- 
muskelkontraktion. In Verbindung mit Kokain oder Eukain ist 
die Anästhesie intensiver, anhaltender und erstreckt sich über 
einen grösseren Bezirk. Ferner sind Vergiftungen seltener, weil 
infolge der Blutleere der Uebertritt des Giftes in die Zirkulation 
gehindert ist. Zu diesem Zwecke verwendete man früher: 1. die 
Abschnürung einzelner Körperteile; 2. stark verdünnte Lösungen 
nach Schleich; 3. Kälte. Nach Einführung des Kokains in 
die Heilkunde durch Koller (1884), konnte Kummer (1890) 
nachweisen, dass eine bestimmte Kokainmenge, in eine Ex¬ 
tremität injiziert, Vergiftungserscheinungen hervorrief, dass aber 
dieselbe Menge des Giftes von dem Versuchstiere anstandslos 
vertragen wurde, wenn die Extremität vorher durch einen 
Gummischlauch fest abgeschnürt wurde. Auch die Schleichsche 
Methode schliesst Intoxikationen aus, denn je grösser die 
Flüssigkeitsmenge ist, in welcher eine bestimmte Menge 
Kokain gelöst ist, desto langsamer erfolgt die Resorption. 
Bei Zahnextraktionen sah Schleich selbst die Schwierigkeit 
seines Verfahrens ein und verwendete zur Unterstützung Chlor¬ 
äthyl, weil erfahrungsgemäss schwache Lösungen in ab- 
gekühltem Gewebe der Wirkung von stärkeren Lösungen in 
nicht abgekühltem Gewebe gleichkamen. Die gleiche Wirkung 
wie Abschnürung oder Kälte entfalten die Nebennieren¬ 
präparate. Es genügt eine Lösung von 1: 10.000, stärkere 
Konzentrationen können unangenehme Erscheinungen hervor- 
rufen. Selbst mit der von Trebitsch empfohlenen Mischung 
Adren. hydrochl. 0*1, Nat. chlor. 7*0, Chloreton 5-0, Coc 10 0, 
Aqu. dest 1000 erlebte Vortragender mehrere Intoxikationen. 

Die Wirkungsweise der Nebennierenpräparate mit Kokain 
macht uns eine Methode zugänglich, welche schon früher an den 
Extremitäten in Anwendung kam, die Leitungsanästhesie, 
d. h. die Unterbrechung der Leitungsfähigkeit grösserer Nerven- 
stämme durch Infiltration von Kokain in die unmittelbare 
Nähe des Nerven. Sie wurde schon von Corning 1886 an¬ 
gewendet, am Unterkiefer zuerst von Schleich, welcher die 
Leitungsfähigkeit des Nerv. alv. inf. durch Injektion an der Lin- 
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gula und am Foramen mentale ausschaltete. Dill hat vor einem 
Jahre in einer vorläufigen Mitteilung die systematische An« 
Wendung der Leitungsanästhesie angedeutet, gleichzeitig be¬ 
arbeiteten unabhängig von ihm Krichelsdorf und Hübner 
dasselbe Thema. Scheinbar liegen die Verhältnisse am Ober¬ 
kiefer für diese Methode ungünstiger a ! s am Unterkiefer, in 
Wirklichkeit verhält es sich jedoch umgekehrt. Wir wissen* 
dass am Oberkiefer vom zweiten Aste des Trigeminus am Tuber 
maxillare die Rami alveolares sup. post, nach unten verlaufen, 
um dort über dem Weisheitszahn durch die Foramina alveo- 
laria in die Canales alveolares einzutreten und den Plexus 
dentalis superior zu bilden. Vom Endaste des Maxillaris, dem 
Nerv, infraorbitalis, zweigt dann vom hinteren Teil des 
Can. infraorbitalis oder dicht vor dem Eintritt in den Kanal 
der Ramus alv. sup. medius ab, tritt entweder über den 
Ramus alv. sup. post, in die Highmorshöhle oder in einem be¬ 
sonderen Knochenkanälchen an der facialen Wand nach unten 
und vorne zum mittleren Teil des Plexus dentalis sup. Dicht 
hinter dem Foramen infraorbitale gehen die Ram. alv. sup. 
anter. ab, verlaufen in besonderen Kanälchen der vorderen 
Kieferwand nach unten, versorgen Schneidezähne und Eck¬ 
zahn und bilden mit den schon genannten Aesten zusammen 
den Plexus dent. sup., von dem aus in der Regel der erste und 
zweite Molaris und der erste und zweite Bikuspis innerviert 
werden. Die Ram. alv. sup. ant. anastomosieren häufig mit 
denen der anderen Seite. Aus diesem anatomischen Verhältnisse 
ergibt sich, dass man die Injektionsflüssigkeit am Foramen 
infraorbitale und über dem Weisheitszahne am Tuber maxillare 
deponieren muss, um die Leitungsfähigkeit der oberen Zahn¬ 
nerven auszuschalten. Durch die auch auf eine gewisse Strecke 
zentripetal wirkende Lösung kommt es zu Anästhesie im Be¬ 
reiche der vorderen Ram. alv., die dicht hinter dem Foramen 
infraorbitale abgehen. An der Tuberositas wird durch die 
Injektion die Leitung in den Rami alv. sup. post, und dem 
Ramus alv. sup. medius unterbrochen. Um die teilweise Wieder¬ 
herstellung der Leitung durch Anastomosen zu verhindern, 
kann über den zentralen Schneidezähnen noch ein geringer 
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Teil der Lösung injiziert werden. Um die Lage der Foramina 
zu bestimmen, stellte Vortragender Messungen an Schädeln 
an, aus welchen sich ergab, dass wir mit der Spitze der 
Nadel in die unmittelbare Nähe des Foramen infraorbitale 
gelangen können, wenn wir bis */♦ Cm. an den Infraorbitalrand 
hinaufstechen, während am Tuber maxillare 2 Cm. über dem 
Weisheitszahne injiziert werden muss. 

Viel schwieriger gestaltet sich am Unterkiefer die Auf¬ 
findung der Haupt injektionsstelle, des Foramen mandibulare, 
wo der Nervus alveol. infer. in den Unterkiefer eintritt, um 
zunächst die Aeste für die Molaren und den zweiten Bikus- 
pidaten abzugeben. Aus den entsprechenden Messungen geht 
hervor, dass man die Nadel zirka 1 Cm. über dem Alveolar¬ 
rand des Weisheitszahnes am inneren Kieferrande einstechen 
muss und, sondierend am Kiefer entlang gehend, schon in 
l 1 /« Cm. Tiefe anfängt, die Flüssigkeit zu entleeren, indem 
man die Hohlnadel leicht schräg nach innen führt und bis 
2 7, Cm. tief weiterführt. Die zweite Stelle, an der man im 
Unterkiefer injizieren muss, um die Anastomosen auszuschalten, 
ist das Foramen mentale. Dasselbe liegt durchschnittlich 1-2 Cm. 
über dem Kieferrande, und zwar in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle zwischen den Wurzelspitzen des ersten und 
zweiten Bikuspis. Wegen der Schwierigkeit der Auffindung des 
Foramen mandibulare gelingt auch die Anästhesierung der 
unteren Molaren nicht immer mit der gleichen Sicherheit, wie 
jene des Oberkiefers. 

Für die unteren wie oberen Frontzähne und den oberen 
ersten Bikuspidaten kann man im allgemeinen mit der lokalen 
Infiltration auszukommen suchen. Die Leitungsanästhesie wird 
man auf die oberen und vor allem die unteren Molaren, zweiten 
Bikuspidaten und den ersten unteren Bikuspis beschränken An 
den Frontzähnen empfiehlt sich nur dann die Leitungs- 
anästhesie, wenn es gilt, gleichzeitig eine grössere Anzahl von 
Zähnen unempfindlich zu machen. Für die oberen Weisheits¬ 
zähne allein genügt übrigens die Injektion nur an der Tubero- 
sitas. Bei kleineren Verrichtungen, wie Separation, Aufsetzen eines 
Kronenringes u. dgl. wird man natürlich auch an den Molaren 
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auf die Leitungsanästhesie verzichten. Bei Extraktionen pulpi- 
tischer Zähne, ebenso bei periostitischen Prozessen wird man 
lokale Injektion und Leitungsanästhesie am besten kombinieren; 
desgleichen bei Zystenoperationen, Eröffnung der Kieferhöhle, 
Redressements und Resektionen der Wurzelspitze. Man hat 
dabei den Vorteil, lokal keine grösseren Flüssigkeitsmengen 
injizieren zu müssen, die die Konturen des Operationsfeldes 
mehr oder weniger undeutlich machen. 

Vortragender ist in der Lage, über zirka 350 Injektionen 
mit Adrenalin und Suprarenin zu berichten. Beim Oberkiefer 
trat die Wirkung nach 5 Minuten, beim Unterkiefer erst nach 
15 bis 20 Minuten ein. Zur Anwendung kam das Verfahren 
bei Extraktion, Zystenoperation, Pulpaexstirpation ohne Arsen¬ 
einlage und Dentinhyperästhesie. Die Ergebnisse sind recht zu¬ 
friedenstellend, namentlich am Oberkiefer, woselbst der Prozent¬ 
satz der Misserfolge ein verschwindend geringer war. Indes 
müssen die grossen Vorteile sorgfältig abgewogen werden 
gegenüber den Nebenerscheinungen lokaler und allgemeiner 
Natur. Zunächst vermissen wir bei der konservierenden 
Behandlung dasjenige Moment, das der Zahnarzt bei manchen 
Behandlungen unbedingt braucht, nämlich das Schmerzgefühl. 
Dieses orientiert uns über die Ausdehnung eines Pulpahornes, 
über die Länge der Wurzelkanäle. Wegen Gefahr, das Wurzel¬ 
füllmaterial zu tief einzuführen, empfiehlt es sich, nach der 
Pulpaexstirpation die Füllung erst in einer zweiten Sitzung 
vorzunehmen. Auch der Frage der Nachblutungen nach Adrenalin¬ 
injektionen ist grosse Aufmerksamkeit zu schenken. Vortragender 
sah bei einer 41jährigen Dame zirka 3 Stunden nach der mit 
Adrenalin-Kokain ausgeführten Extraktion von Wurzelresten 
zweier Schneidezähne eine starke Nachblutung; dagegen zeigten 
bei derselben Patientin andere Extraktionswunden ohne Lokal¬ 
anästhesie keine Nachblutungen. In zwei Fällen klagten die 
Patienten nach der Injektion am Foramen mandibulare über 
Kontraktion der Kaumuskeln, die in einem Falle sich bis zur 
Kieferklemme steigerte. Weit grössere Bedeutung als diese 
lokalen Nebenerscheinungen haben allgemeine Intoxikationen. 
Leichtere Erscheinungen, wie Zittern, Kältegefühl, Schwere der 


Digitized by 


Google 



76. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. 


647 


Extremitäten können wir nicht immer auf Konto des Medika¬ 
ments setzen, sie finden sich auch sonst gelegentlich bei 
hysterischen Patienten. Im ganzen ist wohl mehr das Kokain 
als das Adrenalin für etwaige Vergiftungserscheinungen ver¬ 
antwortlich zu machen. Starke Steigerung der Pulsfrequenz, 
Pupillenerweiterung, Kältegefühl, Beklemmung, Herzklopfen 
sind die üblichen Erscheinungen. 

Philipp beschreibt zwei Vergiftungen mit Anämorenin, 
ferner erwähnen H erb er, Reichenberger, Luniatschek 
und Kantz Intoxikationen, wobei letzterer allerdings nicht 
nur 2prozentiges Kokain, sondern von Adrenalin das zehnfache der 
gebräuchlichen Dosis verwendete! Vortragender sah selbst drei 
derartige Fälle. Bei einer 23jährigen, überaus empfindlichen 
Dame traten zwei Minuten nach Injektion der 1 prozentigen 
mit Adrenalin versetzten Kokainlösung bedrohliche Symptome 
auf. Der Anfall hielt 5 bis (> Minuten an, dagegen war starkes 
Benommensein den ganzen Tag vorhanden. Die zweite Ver¬ 
giftung war stärker und andauernder, obwohl die Dosis ge¬ 
ringer war. Der Anfall trat bei einer 28jährigen anämischen 
Dame zirka 2 Minuten nach der Injektion ein, dauerte 10 Minuten 
und wiederholte sich in Pausen von mehreren Minuten noch 
zweimal. Die Erscheinungen schwanden allmählich erst nach 
3 / 4 Stunden. Bei dieser Patientin zeigte sich der anästhetische 
Bezirk abnorm gross. Vortragender verringerte seither die 
Kokainmenge auf 1 * Prozent und nahm Suprarenin statt 
Adrenalin, da dieses nach Braun in seiner Beschaffenheit 
nicht immer gleichmässig zu sein scheint. Alle von Hübner 
beobachteten Intoxikationsfälle traten bei Dentinanästhesie 
trotz der geringen Dosen von 0 01, 0 008 und 0*0075 Kokain 
auf. So lange die kleinen Gefässe noch nicht vollständig kon¬ 
trahiert sind, vermag immerhin eine kleine Kokainmenge in 
den Blutkreislauf zu gelangen, während bei den anderen 
Eingriffen (Inzisionen, Extraktionen u. dgl.) der Spannungs¬ 
druck des Gewebes, mithin auch die Resorptionsgefahr rasch 
beseitigt wird. Man tut daher gut, bei Dentinanästhesie sofort 
nach erfolgter Injektion einen Chloräthylstrahl auf die be¬ 
treffende Stelle zu richten, um die Resorption der Gifte zu 
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verhindern. So wird die Intoxikationsgefahr verringert und 
die ganze Wirkung des Kokains auf den gewünschten Bezirk 
konzentriert. 

Trotz aller Vorsicht ist das Injektionsverfahren, ob lokal, 
ob als Leitungsanästhesie, nicht als ideal zu bezeichnen. Doch 
bringt es uns der Lösung des Problems der Dentinanästhesierung 
erheblich näher. So wünschenswert dieses Ziel sein mag, so 
müssen wir doch bedenken, dass völlige Gefühllosigkeit nicht 
bei allen zahnärztlichen Eingriffen angebracht ist. Die Herstellung 
totaler Schmerzlosigkeit kann für die Zukunft mancher Pulpa, 
manches Zahnes verhängnisvoll werden, wenn der Zahnarzt 
bei solchen Behandlungen nicht die grösste Vorsicht beobachtet. 
Nur bei sorgfältiger Auswahl der Fälle dürfen wir die Leitungs¬ 
und Lokalanästhesie mit ^uprarenin-Kokain im Munde ver¬ 
wenden. 

* 

Luniatschek (Breslau): 

Adrenalin in der Zahnheilkunde. 

Nachdem ich in Heft f> der Oesterreichischen Zeitschrift 
für Stomatologie, Jahrgang 1904, des weiteren über Neben¬ 
nierenextrakte, speziell über das Adrenalin und seine Ver¬ 
wendung in der Zahnheilkunde geschrieben habe, will ich in 
kürze nur noch einiges wiederholen, um dann meine neueren 
Erfahrungen bekanntzugeben. 

Die von mir bevorzugte Kombination von Adrenalin 
mit Kokain zur Injektion behufs schmerzloser Extraktion von 
Zähnen, Exstirpation von kleineren Geschwülsten u. dgl. 
besteht in einer */* prozentigen Kokainlösung, der ich kurz 
vor Gebrauch in einem graduierten Messgläschen pro Kubik¬ 
zentimeter 1 bis 3 Tropfen Adrenalin zusetze. Ich stehe mehr 
denn je auf dem Standpunkte, dass eine Stammlösung für 
alle Operationen nicht angebracht ist; vielmehr hat sich die 
Konzentration des Adrenalins danach zu richten, ob wir in 
einem blutarmen oder blutreichen Gewebe operieren und ob 
die bei der Operation eintretende Blutung möglichst ver¬ 
mieden werden soll oder nicht. Bei einer gewöhnlichen 
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Zahnextraktion ist ja die Hauptsache die Erzielung mög¬ 
lichster Schmerzlosigkeit Die konsekutive Blutung stört nur 
bei schwierigeren Extraktionen frakturierter Zähne oder 
stark kariöser Wurzeln. In solchen Fällen gebrauche ich mehr 
Adrenalin, um mir das Operationsfeld übersichtlicher zu 
gestalten. Bei Ausmeisseiungen von Wurzeln, Wurzelspitzen¬ 
resektionen u. dgl. subtilen Operationen ist ebenfalls eine 
höhere Konzentration von Adrenalin zur Ergänzung der 
Anämie empfehlenswert. Wohingegen bei Redressements 
und ähnlichen Operationen schon ein Tropfen der Adrenalin¬ 
lösung als Zusatz zur 0-5 prozentigen Kokainlösung genügt, 
um eine genügend tiefe anästhetische Wirkung zu erzielen. 

Als Antidotum gegen Adrenalinvergiftungen empfehle ich 
Sedativa und muss auf Grund meiner Blutdruckmessungen vor 
und nach der Injektion von Adrenalin wiederum betonen, dass 
es absolut falsch ist, das ohnehin erregte Herz durch Exzi- 
tantien noch weiter zu erregen. Eine Angewöhnung an das 
Adrenalin scheint meiner Meinung nach nicht in dem Masse 
zu bestehen, wie wir sie vom Kokain kennen. Es scheint das 
darauf zu beruhen, dass das Kokain leichter resorbiert und 
von dem Körper verarbeitet wird als das Adrenalin. Daher 
kommt es auch, dass bei wiederholter Anwendung von Adrenalin 
und Kokain kurz hintereinander eine Steigerung der Kokain¬ 
dosis nötig wird, während schon ganz geringe Mengen 
Adrenalin heftiges Herzklopfen und schwerere Intoxikations¬ 
erscheinungen zeitigen. Als Maximaldosis von Adrenalin pro 
dosi et die sehe ich 0,0005 an. 

Ausser bei den schon angeführten Operationen empfiehlt 
sich die Anwendung von Adrenalin-Kokain beim Aufpassen 
von Kronenringen, zur Exzision von Gingivapolypen und zur 
Herabsetzung des Schmerzes beim Separieren mit dem Sepa¬ 
rator von S. S. White. Hypertrophische Zahnfleischpapillen 
lassen sich nach Injektionen weniger Tropfen der angegebenen 
Lösung vermittels eines um Papille und Zahn geschlungenen 
Aluminiumbronzedrahtes leicht abtragen. 

Die Herabsetzung der Sensiblität des Dentins durch 
Injektion von Adrenalin-Kokain in der Höhe des zu behan- 
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delnden Zahnes ist genügend bekannt, speziell die Präparation 
der gefürchteten Halskavitäten wird uns und den Patienten 
sehr erleichtert. Auch kann bei einwurzeligen Zähnen stets, 
bei mehrwurzeligen speziell im Oberkiefer sehr oft die 
Anästhesie so weit gebracht werden, dass man sofort die 
noch lebende Pulpa entfernen kann. 

Im Gegensatz zu dieser lokalen Anwendung von Adre¬ 
nalin-Kokain habe ich auch versucht, die Eintritts-, bezw. 
Austrittsstellen der Nerven zu anästhesieren, um auf diese 
Weise auch im Unterkiefer, wo die stärkere Corticalis der 
Injektionsflüssigkeit grösseren Widerstand entgegensetzt und 
dadurch die Wirkung beeinträchtigt, bessere Erfolge zu er¬ 
zielen. 

Zum Zwecke der Anästhesie im Bereiche der unteren 
Molaren habe ich einen Finger breit über und hinter dem 
Weisheitszahn auf der Innenseite des aufsteigenden Kieferastes 
den Einstich mit der Kanüle gemacht, um vom Foramen 
mandibulare aus den Nervus mandibularis zu anästhesieren. 
Die Anästhesie trat auch in einer grossen Anzahl von Fällen 
prompt ein, in einigen jedoch versagte sie. 

Weniger gut waren die Erfolge bei der Infiltration vom 
Foramen mentale aus, desgleichen vom Foramen infraorbitale. 
Im letzteren Falle ist eine Erklärung dafür schon dadurch 
gegeben, dass die die Zähne versorgenden Nervenfasern sich 
vom Hauptstamm schon vor seinem Austritt aus dem Foramen 
infraorbitale abzweigen und die rückwirkende Kraft des 
Anästhetikums viel schwächer ist als die periphere Wirkung. 
Die oft stundenlang andauernde Empfindungslosigkeit der 
betreffenden Hautpartien zeigt, welche eminente Kraft und 
Wirkung dem Injektionsanästhetikum innewohnt. 

Als Mittel zur Koupierung akuter Entzündungen habe ich 
in verschiedenen Fällen bei heftiger Pulpitis nach Freilegung 
des Zahnmarkes durch Applikation von Adrenalinlösung auf 
Watte oder mit Arsen kombiniert den Patienten in kurzer Zeit 
von seinen Schmerzen befreien können. Zur konservativen 
Behandlung der entzündeten Pulpa eignet sich Adrenalin je¬ 
doch nicht, da seine Wirkung zu kurz dauernd ist. 
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Die gleich guten Erfolge habe ich bei den verschiedenen 
Formen der Glossitis erzielt. Die Schwellung der Zunge, welche 
infolge der reichen Lymphversorgung bei der kleinsten Ver¬ 
letzung schon eintritt, lasst sich durch Adrenalinpinselung leicht 
zum Abklingen bringen. 

Bei allen traumatischen Verletzungen der Zunge ver¬ 
ordne ich deshalb jetzt stets, wenn die Zungenschwellung dem 
Patienten irgendwie lästig ist, Pinselungen mit Adrenalinlösung. 
Ein eklatanter Fall der kontraktilen Wirkung des Adrenalins 
ist folgender: 

Herr Z. verletzte sich bei einer Mundreinigung mit der 
Zahnbürste die rechte Caruncula sublingualis so, dass sie in 
wenigen Augenblicken bis zur Wallnussgrösse anschwoll. Die 
Bewegung der Zunge war dadurch stark behindert. In seiner 
Not suchte mich der Patient sofort auf, ich legte ihm mit 
Adrenalinlösung getränkte Mullgaze auf die hellgelötete und 
geschwollene Mundschleimhaut, worauf sich das verletzte Organ 
fast zusehends unter Erblassen verkleinerte. 

Auch zur Behandlung der heftigen Schmerzen bei Tri¬ 
geminus-Neuralgie habe ich Injektionen von Adrenalin-Kokain 
in den erkrankten Nervenstamm hinein versucht. Der momen¬ 
tane Erfolg war ja glänzend, seine Dauer erreichte aber 
höchstens 2 Stunden; nach dieser Zeit traten die Schmerzen 
ungeschwächt auf — erst die Operation hat in einem dieser 
Fälle den Patienten von seinen Schmerzen befreien können. 

Alles in allem genommen, leistet das Adrenalin teils mit 
teils ohne Kokain in der Odontologie grosse Dienste. Ein 
Allheilmittel wird es nie sein, jedoch richtig angewandt 
— d. h. qualitativ und quantitativ — schafft es uns viel 
Erleichterung. Sehen wir unangenehme Nebenerscheinungen 
eintreten, so müssen wir doch auch bedenken, dass wiederholt 
gerade bei den kräftigsten Personen (Uni er Offizieren, Fleischern) 
Ohnmachtsanfälle u. dgl. eintreten, ohne dass irgendein 
Anästhetikum verwendet ist. Diese Zustände sind der diesen 
Personen ungewohnten Sprechzimmerluft zuzuschreiben. Bei 
anämischen Personen kann man das Adrenalin ganz unbesorgt 
anwenden, da man ja, gerade weil es die Herztätigkeit an- 
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regt, die entgegengesetzte Wirkung des Kokains weniger zu 
fürchten braucht. Auch Gravide und Menstruierende vertragen 
das Adrenalin ganz gut. Nur bei Personen, die einen inkom¬ 
pensierten Herzfehler haben, möchte ich das Adrenalin nicht 
angewendet wissen. (Autoreferat.) 

An die vorangehenden Vorträge knüpfte sich eine längere 
Debatte. 

Richter (Berlin) wies darauf hin, dass man in der 
zahnärztlichen Praxis schon vor Einführung der modernen 
Toxica recht gute Erfolge erzielen konnte. Ihm leistet seit 
langem Kola gute Dienste, weil dadurch die Widerstands¬ 
fähigkeit der Patienten bei langandauernden Operationen er¬ 
höht wird. Bei der Dentin-Anästhesierung kommt man ohne 
schweres Geschütz, lediglich mit Austrocknung und scharfen 
Instrumenten ganz gut aus. Erstere erzielt man durch wasser¬ 
freies Glyzerin und wasserfreien Alkohol. Ein gutes Anästhetikum 
ist auch das allbekannte Eugenol. 

Treuenfels (Breslau) wendet sich gegen den von 
K r o n fe 1 d empfohlenen temporären Guttaperchaverschluss, 
da dieser für das Periost der Zähne schädlich wirken kann. 
Die von Bruck empfohlene Kälte lässt sich nur an vorderen 
Zähnen anwenden. Auch die Injektionsverfahren sind trotz 
grösster Verdünnung nicht gleichgiltig, er sah mit Kokain- 
Adrenalin, resp. Eusemin bereits drei bedenkliche Intoxicationen. 

A. Müller (Agram) tritt für die mechanische (Druck-) 
Anästhesierung des Dentins ein, man sieht eine solche oft in 
auffallender Weise bei Verwendung des Separators von 
Ivory. Erklären müssen wir uns dieselbe durch Kompression 
der eintretenden Nervenfasern. Injektionen in der Gegend der 
Weisheitszähne sollten unbedingt vermieden werden, weil man 
sich hier in gefährlicher Nähe der nervösen Zentralorgane 
befindet. 

Silbermann (Breslau) vermag Kronfelds Enthusiasmus 
für die Druckanästhesie nicht zu teilen. Es ist bekannt, dass 
Kokain, wenn man es auch noch so kräftig auf eine Epidermis- 
stelle drückt, die Haut nicht anästhesiert, deshalb kann er 
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sich nicht vorstellen, wie dasselbe bei Druck auf das Dentin 
wirken soll. Gute Erfahrungen hat er mit den Braun sehen 
Tabletten gemacht. 

Wo hl au er (Berlin) bezeichnet die Anästhesierung mit 
Kokain-Adrenalin als die idealste, die wir derzeit besitzen, 
dagegen die Druck- und Kälteanästhesie als Anaesthetica 
dolorosa. Seine Untersuchungen mit Eusemin sind noch nicht 
abgeschlossen, daher zur Publikation noch nicht reif, gleich¬ 
wohl kann er dieses Mittel aufs wärmste empfehlen und hat 
damit niemals Intoxikationserscheinungen gesehen. 

Römer (Strassburg) erzielt mit dem Paranephrin 
Ritsert glänzende Resultate. Er machte zuerst Tierversuche 
mit dem fünf- bis sechsfachen der zulässigen Dosis, dann er¬ 
probte er es an sich selbst, wobei er bis zur dreifachen 
Dosis stieg, ohne etwas anderes als ein leichtes Schwindel¬ 
gefühl zu bemerken. Erst nach diesen Voruntersuchungen ver¬ 
wendete er es bei Patienten in über 800 Fällen. Das Mittel 
kommt in handlicher Form in zugeschmolzenen Fläschchen 
von 1 Ccm. Inhalt in den Handel. 

Trebitsch (Wien) warnt davor, jeden Fall, bei welchem 
in der Praxis irgendwelche unangenehme Erscheinungen auf- 
treten, als Intoxikation anzusehen. Wir haben in unserem 
Ordinationszimmer nicht die Zeit, experimentelle Pathologie 
zu betreiben. Sehr scharf spricht er gegen Geheimmittel, als 
welche er alle Mittel unbekannter Zusammensetzung, das 
Eusemin mit inbegriffen, betrachtet. 

Trauner (Wien) vermag nicht einzusehen, warum 
Kokain, Adrenalin usw. in der Gegend der Weisheitszähne ge¬ 
fährlicher wirken sollen als an anderen Zähnen. Wir fürchten 
doch nicht die Nähe der Nervenzentra, sondern die Resorption 
dieser Gifte. 

Sickinger (Brünn) wendet sich gegen die Einführung 
neuer Gifte, welche er als eine wenig erfreuliche Bereicherung 
unseres Arzneischatzes bezeichnet. 

Dürr (Berlin) tritt für die mechanische Anästhesierung 
-des Dentins ein. Diese Vorgänge sind noch wenig bekannt. 
Während bei Anwendung des Ivory-Separators die Anästhesie 

io 
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gewiss durch Nervenkompression zu erklären ist, kann man 
dies bei dem durch Guttapercha erzielten Drucke wegen der 
ganz allmählichen Steigerung desselben nicht gut annehmen* 

Zum Schlussworte waren Kronfeld, Hübner und 
Luniatschek gemeldet. 

Kronfeld erklärt, dass es ihm nicht um theoretische 
Erklärungen zu tun war, sondern lediglich um die Mitteilung 
praktisch erprobter Methoden. Ob der temporäre Guttapercha- 
Verschluss durch Nervenkompression oder durch Wasserver¬ 
drängung wirke, sei für den Praktiker ziemlich gleichgiltig, die 
Hauptsache bleibt, dass damit ein einfaches, unschädliches 
und in den erwähnten Fällen zuverlässiges Mittel gegeben ist. 
Bei Injektionen ist gewiss stets die Gefahr einer Intoxikation 
im Auge zu behalten, doch konnte er bei der gewiss enormen 
Verdünnung des Adrenalins von 1 : 20.000 nie auch nur die 
geringste Vergiftungserscheinung wahrnehmen. Was endlich 
den Vorschlag Sickingers betrifft, neue Gifte nicht in unseren 
Arzneischatz aufzunehmen, so sei dies ein Standpunkt, den 
wohl kaum jemand gelten lassen könne. Man erinnere sich 
bloss an die enormen Segnungen der Serumtherapie, an die 
Verwendung der Röntgen- und Radiumstrahlen, all dies sind 
durchaus nicht ungefährliche Dinge, aber wenn man solche 
Errungenschaften am geeigneten Orte und in geeigneter Weise 
nicht anwenden wollte, gäbe es überhaupt keinen Fortschritt 
in der Heilkunde. 

Hübner ist weit entfernt, die Leitungsanästhesie als ein 
ungefährliches Verfahren zu bezeichnen, sie darf im Gegenteil 
nur mit grösster Vorsicht und nur in ausgesprochen Fällen 
von Hyperästhesie angewendet werden. Es bleibt uns aber 
nichts anderes übrig, als diese Versuche am Menschen selbst 
anzustellen, denn Tierversuche mit Nebennierenpräparaten 
sind nach Braun durchaus unverlässlich* und für die Praxis 
am Menschen nicht zu verwerten. 

Luniatschek erwähnt, dass Vergiftungen nicht nur mit 
Adrenalin, sondern auch mit Suprarenin und anderen Neben¬ 
nierenpräparaten vorgekommen sind. Merkwürdigerweise treten 
solche üble Zufälle gerade bei sehr kräftigen Männern, wie 
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Fleischhauern u. dgl. auf, so dass wohl die Anna hm e 
gerechtfertigt ist, dass der ungewohnte Geruch und das fremde 
Milieu von irgend welchem psychischen Einfluss sind. 

* 

Sickinger (Brünn): 

Schulhygiene für die Zähne; Mittel und Wege dazu. 

Ueber den Wert einer geregelten Zahnpflege ist man 
heute bereits genügend informiert. Kranke Zähne können die 
Eingangspforte für schwere Infektionen des Körpers sein und 
verhindern anderseits die volle Ausnützung der Speisen, da 
sie das Kauen unmöglich machen. Die 'Untersuchung der 
Schulkinder, wie sie von mehreren Seiten systematisch durch¬ 
geführt wird, führt zu keinem Ziele, wir wissen ohnedies, dass 
die Kinder, namentlich in den ärmeren Bevölkerungsschichten, 
sehr schlechte Zähne haben. 

ln welcher Weise da Abhilfe geschaffen werden kann, 
ist eine schwierige Frage. Das freiwillige Anerbieten einzelner 
Zahnärzte, Schulkinder zu behandeln, genügt nicht, Belehrung 
der Lehrpersonen und durch diese der Schüler nützt nichts. 
Vortragender sieht den einzigen Ausweg in der Aufstellung 
von Schulzahnärzten, welche keine Privatpraxis ausüben 
dürfen. Die Geldmittel wären von Reich, Land und Gemeinde 
bcizustellen, .dazu kämen noch Spenden von Wohltätern und 
in geringem Masse auch Einkünfte durch Selbsterhaltung. Der 
Staat könnte diese Ausgabe durch Verstaatlichung der zahn¬ 
ärztlichen Präparate hereinbringen. 

In einem zweiten Vortrag: 

Alkohol in der Zahnheilkunde und seine Bedeutung für die 

Mutterbrust 

führte der Vortragende den statistischen Nachweis, dass 
Alkohol kein Nahrungsmittel ist, sondern eine allgemeine 
Degeneration des Körpers hervorruft. Dies zeigt sich besonders 
an der Deszendenz, welche stets Degenerationszeichen an sich 
trägt. Die Töchter von Trinkern verlieren unter anderem das 

10* 
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Stillungsvermögen. Häufig sind auch defekte Zähne und Kiefer¬ 
deformationen auf die gleiche Aetiologie zurückzuführen. 

Die Anschauung B u n g e s, bei der Zuchtwahl kein 
Mädchen mit kariösen Zähnen zu heiraten, kann jedoch nicht 
genug von uns Fachleuten bekämpft werden, weil die Ursache 
der Karies vielfach auch eine andere wie die einer Belastung sein 
kann. Bunges Tabelle in seiner Schrift über die zum Stillen 
befähigten und nicht befähigten Frauen mit kariösen Zähnen 
ist in jeder Ziffer mit den Schlussfolgerungen unrichtig. Vor¬ 
tragender kann Bunge nur dann beistimmen, bei der Zucht¬ 
wahl vorsichtig zu sein, wenn eine Degeneration der Kiefer 
als Ausdruck des Alkoholismus nachweisbar ist. 

In der anschliessenden Debatte hob Ziegel (Görlitz) 
hervor, es sei mit Freude zu begrüssen, dass die Regierungen 
jetzt wenigstens die Notwendigkeit von Militärzahnärzten an¬ 
zuerkennen beginnen. Der Einführung von Schulzahnärzten 
stehen derzeit noch grosse Hindernisse im Wege, deshalb 
sollten alle Zahnärzte sich vorläufig bereit erklären, die Be¬ 
handlung der Schulkinder und Institutszöglinge zu mässigen 
Sätzen zu übernehmen. 

Kunert (Breslau) betrachtet die Bestrebungen als ver¬ 
früht, vorläufig sei noch genug zu tun mit der Ausbildung der 
zahnärztlichen Schulen und der Schaffung eines allseitig ge¬ 
bildeten zahnärztlichen Standes. 

Peritz (Breslau) wendet sich entschieden gegen die 
unentgeltliche Uebernahme zahnärztlicher Behandlungen. Es 
liegt in der Natur des Menschen, dass eine Arbeit, welche 
man unentgeltlich leistet, trotz der besten Vorsätze mit der 
Zeit schlecht wird und dass das Publikum das, was man ihm 
ohne Entgelt darbietet, missachtet. 

Taub (M.-Ostrau) konstatiert, dass in Oesterreich die 
massgebenden Kreise bereits von der Notwendigkeit der Schul¬ 
zahnärzte überzeugt seien. Es wurden auch diesbezüglich 
Anfragen an die Aerzte gerichtet, stets jedoch unter der quasi 
selbstverständlichen Voraussetzung, dass dafür keine Honorare 
zu entrichten seien. 
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Sachs (Berlin): 

Fehler bei der Vorbereitung der Zahnhöhlen. 

Die Lehrbücher der konservierenden Zahnheilkunde ent¬ 
halten wohl Belehrungen, in welcher Weise Zahnhöhlen für die 
Aufnahme des Füllungsmaterials vorbereitet Werden müssen, 
um die Haltbarkeit der Füllung zu sichern und die Wieder¬ 
kehr der Karies an den Höhlenrändern zu verhüten, doch 
findet man nur ausnahmsweise Andeutungen, „wie man es 
nicht machen soll 44 . Diese Besprechung bildet den Inhalt 
des Vortrages. 

1. Ungenügende Separation, 

2. unzureichende Eröffnung der Höhle, 

3. mangelhafte Beseitigung der kariösen Zahnteile, 

4. das Stehenlassen zu schwacher Zahnwände und Zahn¬ 
teile, 

5. zu tiefe und an falscher Stelle angebrachte Haftrinnen 
und Unterschnitte, 

6. zackige, nicht abgeschrägte, ungeglättete Höhlen - 
ränder 

sind die häufigsten, zu sicheren Misserfolgen führenden Fehler 
der Höhlenpräparation, die trotz korrekter Füllung und sorg¬ 
fältigster Politur der Füllung nicht ausgeglichen werden 
können. 

Unzureichende Separation für Vorbereitung und Füllen 
seitlicher Höhlen verhindert die exakte Beseitigung der kariösen 
Zahnteile, beeinträchtigt das volle Uebersehen der Höhle, er¬ 
schwert das kunstgerechte Formen derselben und das fehler¬ 
lose Einführen des Füllungsmaterials. 

Die Separation durch Abtragen von Zahnsubstanz sollte 
nur in Ausnahmsfällen zur Anwendung gelangen, da hiedurch 
eine bleibende Trennung der behandelten Zähne entsteht, die 
eindringenden Speiseteilen einen für die Wiederkehr der Karies 
günstigen Schlupfwinkel bietet. Druckseparation vermittels 
Watte, Guttapercha oder Perryschem Separator ist wenn 
möglich vorzuziehen. 
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Als ein grober Fehler ist das Belassen überhängender 
Zahnteile zu bezeichnen. Man schneide lieber zu viel als zu 
wenig von der Zahnsubstanz fort, auch wenn dadurch die für 
die Retention der Füllung scheinbar günstige Form zerstört 
wird. Erforderliche Haftrinnen lassen sich leicht in den nun 
starken Zahnwandungen anbringen. 

Haftlöcher und tiefe Haftrinnen sind nicht nur überflüssig, 
sondern meistens sogar schädlich. 

Verständnislosigkeit oder Oberflächlichkeit beweist das 
Unberührtlassen der mit einer Höhle in Verbindung stehenden 
Fissuren. Diese müssen — ob sie bereits von Karies ergriffen 
sind oder nicht — ausgeschnitten und mit der Haupthöhle als 
Ausläufer verbunden werden. 

Spitze Winkel in der Höhlenoberfläche verhüten das 
Dichten der Füllung an dieser Stelle und bieten günstige An¬ 
griffspunkte für neue Karies, rundliche Formen der Höhlen¬ 
ränder sind stets herzustellen. Das „Abklappen“ der seitlichen 
Füllungen in Prämolaren und Molaren wird durch unzureichen¬ 
den Halt der Füllung in der Kaufläche dieser Zahnklasse 
herbeigeführt. Die Kauflächenfissur muss reichlich ausgeschnitten 
und mit schwalbenschwanzförmigen Rinnen in der Längsachse 
des Zahnes versehen werden. 

Zu starkes Unterschneiden des zervikalen Höhlenteiles 
führt leicht zu Verletzungen des überhängenden Randes beim 
Einführen der Füllung und bietet auch beim Dichten des 
Materials ungenügenden Widerstand. 

Zackige, nicht ab geschrägte und un geglättete Höhlen¬ 
ränder begünstigen das baldige Auftreten der Karies neben 
der Füllung. Das Glätten der Ränder an den zervikalen und 
seitlichen Flächen approximaler Höhlen an jenen Zähnen, 
deren Nachbar noch vorhanden, bietet zuweilen einige 
Schwierigkeit, doch kann man mit Randschabern und sehr 
schlanken, flammenförmigen Finierern das Ziel erreichen. 

Wer heute noch selten oder gar nicht die Gummiplatte 
zum Trockenlegen der zu behandelnden Zähne verwendet, muss 
auf den Anspruch verzichten, als ein gewissenhafter Zahnarzt 
angesehen zu werden. Nur in vereinzelten Fällen kann, bzw. muss 
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man wohl ohne diese auskommen, doch gibt sie allein sichere 
Gewähr, die Füllung ohne Zudrang von Feuchtigkeit einzu¬ 
führen. 

Goldfüllungen sollten nur dann gemacht werden, wenn 
der Operateur die Fähigkeit besitzt, solche tadellos herzustellen. 
Mittelmässig gemachte plastische Füllungen sind immer noch 
wertvoller für die Erhaltung des erkrankten Zahnes als eine 
schlechte GoldlÜllung. Doch sollte jeder gewissenhafte Zahn¬ 
arzt dennoch streben, die Technik des Goldfüllens voll und 
ganz zu beherrschen. 

Unbegrenzte Gewissenhaftigkeit, eingehendes Studium der 
Fehlerquellen und stetiges Bestreben, das uns von den Pa¬ 
tienten entgegengebrachte Vertrauen nach jeder Richtung hin 
zu rechtfertigen, wird auf unsere Leistungen fördernd wirken. 
(Autoreferat.) 

* 

Riegner (Breslau): 

Schwerflüssige Emaillen und ihre Verwendung bei Kronen- und 

Brückenarbeiten. 

ln den letzten Jahren wurde namentlich seit Jenkins 
über die Emaillen viel geschrieben. Als man sich überzeugte, 
dass die von ihm erfundene leichtflüssige Emaille sich ihrer 
geringen Widerstandskraft wegen für den Aufbau grösserer 
Defekte oder ganzer Kronen nicht eigne, kam man auf die 
Herstellung von Platingerüsten, Ringen und Stiften, aber auch 
diese Neuerungen brachten keinen rechten Nutzen. Dagegen 
existieren solche Arbeiten aus schwerflüssiger Emaille schon 
seit mehr als 20 Jahren; nicht die Methoden, die uns Jenkins 
angegeben hat, sind neu, sondern nur das Material. Mit der 
Einführung seiner Emaille glaubte man auch für Kronen- und 
Brückenarbeiten einen wesentlichen Fortschritt erzielt zu haben. 
Leider bewährte sich dieselbe hier wenig oder gar nicht, ja, 
ihre ausgedehnte Verwendung hat sogar viel dazu beigetragen, 
die Anwendung von Kronen- und Brückenarbeiten aus Emaille 
in Misskredit zu bringen. Die besten Resultate erhält man 
eben nur mit Emaillen, welche bei mindestens 2000 Grad 
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Fahrenheit schmelzen. Die Verarbeitung solcher Massen ist 
nicht leicht, sie erfordert gesundes Urteil und viel Uebung. 
Vortragender steht nicht an, diese Arbeiten als die schwersten 
praktischen Arbeiten auf dem Gebiete des Zahnersatzes zu 
bezeichnen. Anderseits stehen sie in kosmetischer und hygie¬ 
nischer Beziehung obenan. Besonders wichtig ist es, dass sich 
Färbennuancen in der täuschendsten Weise erreichen lassen, 
während dies bei den für Goldkronen verwendeten Porzellan¬ 
fronten bisher nicht möglich war. Auch die Reparatur solcher 
Brücken lässt sich verhältnismässig einfach herstellen; da wir 
heutzutage zum Aufsetzen meist Guttapercha verwenden, kann 
eine Reparatur in einer Stunde leicht fertiggebracht werden. 
Die Billigkeit des Materials kommt gegenüber Goldbrücken 
gleichfalls in Betracht. 

Emaillebrücken sind in allen Fällen indiziert, eine Kontra¬ 
indikation gibt nur zu tiefer Biss. Die aus schwerflüssiger 
Emaille Selbstgebrannten Kronen sind ungleich stärker als die 
in den Handel gebrachten von Logan, Gates, Rich- 
mond usw., da alle diese Kronen im Inneren ihres Körpers 
eine Höhle besitzen. In Deutschland war Lohmann in Kassel 
der erste, der im Jahre 1883 einen Artikel über schwer- 
fliessende Emaille veröffentlichte. Der modernen Technik ist 
es seither gelungen, die grossen Schwierigkeiten dieses Ver¬ 
fahrens zu überwinden. Das erste ist ein guter Ofen. Riegner 
empfiehlt Petroleumöfen ihrer Zuverlässigkeit wegen gegenüber 
den elektrischen; er selbst verwendet den Ofen von Dr. Land 
in Detroit, dessen Konstruktion er an der Hand von Abbildungen 
erklärt. Dieser Ofen muss ungefähr 7« Stunden brennen, ehe 
die zum Schmelzen der Emaille erforderliche Hitze erreicht ist; 
ist dies geschehen, so bedarf selbst die am schwersten fliessende 
Emaille höchstens 10 Minuten, um zu schmelzen. Der Ofen 
arbeitet ruhig und verbreitet nur geringe Hitze, der Verbrauch 
an Heizmaterial ist unbedeutend. Vortragender empfiehlt die 
schwerflüssigen Emaillen von S. S. White, Ash&Sons und 
die von W h i t e 1 y, die von G1 o s e wird leider nur in einer 
Farbe hergestellt. Um das Schrumpfen der Masse beim Brennen 
zu verhüten, ist es angezeigt, mehr Emaille aufzutragen. Da 
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die beim Schrumpfen entstehenden Risse zumeist an den 
Stellen auftreten, wo die Emaille am dicksten aufgetragen ist, 
so kann man an dieser Stelle einen tiefen Einschnitt machen, 
welchen man beim zweiten Brennen wieder mit Emaiile aus¬ 
füllt. Zum Anrühren nimmt man destilliertes (weil mineral¬ 
freies) Wasser. Beim ersten Brennen lässt man die Masse nur 
biskuitieren. Die Basis für diese Kronen- und Brückenarbeit 
bildet ein Iridioplatingerüst aus Blech, respektive Draht, ge¬ 
lötet wird mit 25° Platinlot von S. S. White. Riegner 
schildert die Herstellung einer Emaillebrücke und demonstriert 
eine Brücke, die mit dem ersten Molaren und dem Eckzahn 
als Pfeiler die beiden Bikuspidaten ersetzt. Die Mahlzahnwurzel 
wird bis zum Zahnfleischrand glatt abgeschliffen, die Seiten des 
Stumpfes werden zu einander parallel geformt. Die Eckzahn¬ 
wurzel wird von der Milte der Wurzel aus labialwärts ab¬ 
geschrägt, sie erhält -eine Wurzeiplatte und einen vierkantigen, 
gegen die Spitze sich verjüngenden Stift, welcher über die 
Wurzelplatte so weit vorsteht, wie es der Biss gestattet. An 
der Lingualseite des Plättchens wird ein Halbring aus Iridio^ 
platinblech angelötet. Die Mahlzahnkrone besteht aus einem 
Wurzelring, welcher 2 Mm. über die Oberfläche der Wurzel 
hinausragen soll, um, wenn der Kappendeckel auf die Wurzel¬ 
oberfläche gearbeitet ist, etwa 1 Mm. hoch über der Kappe 
zu stehen und der Emaille grösseren Halt zu gewähren. Auf 
der Mitte der Wurzelkappe wird ein Stück viereckigen Iridio- 
platindrahtes in der Höhe der Artikulation festgelötet. Nun 
schleift man auf die Eckzahnwurzel einen passenden Zahn 
und ergänzt die beiden Prämolaren durch Eckzähne. Der auf 
der Molarenkappe angelötete Stift wird mit dem Eckzahnstift 
durch einen starken vierkantigen Draht verbunden, an welchen 
die Flachzähne mit ihren Krampons angelötet werden. Das 
Löten erfolgt äusserst sorgfältig mit dem automatischen Löt¬ 
rohr. Eingebettet wird in Gips und Asbest. Peinlichste Sauberkeit 
ist unerlässlich, Staubteilchen machen die Emaille fleckig und 
missfärbig. Die Emaille, in Konsistenz geschlagener Sahne, 
wird mit Pinseln, Spateln und Stopfern aufgetragen, u. zw. 
möglichst fest und in der gewünschten Form. Das über- 
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schüssige Wasser entfernt man mit Fliesspapier. Ist die Emaille 
fertig aufgetragen, so setzt man das Ganze auf ein Chamotte- 
plättchen, in welches Löcher zur Aufnahme der Stifte gebohrt 
wurden, das Chamotteplättchen bleibt bis zum völligen 
Trocknen auf der Muffel stehen und wird erst dann in die 
Muffel geschoben, nachdem man sich überzeugt hat, dass 
von der aufgetragenen Emaille nichts abgesprungen ist In 
biskuitiertem Zustand probiert man die Arbeit im Munde, 
bessert Fehler der Artikulation durch Abschleifen und Auf¬ 
trägen neuer Masse aus. Nach Schluss des Brennens wird 
die Brücke in Säure abgekocht und mit Guttapercha befestigt. 

In der Diskussion wirft Luniatschek (Breslau) die 
Preisfrage auf und meint, dass der höhere Kostenpunkt bei 
den schwerflüssigen Emaillen eine Rolle spiele. 

Masur (Breslau) weist auf die neue Jenkins-Masse hin, 
welche sich in geeigneten Fällen für Kronen und Brücken 
sehr gut bewährt. 

Ri egn er bleibt auf seinem Standpunkt, dass Jenkins- 
Masse für viele Füllungen, möglicherweise bei besonders 
günstigen Bissverhältnissen auch für einzelne Kronen zu verwenden 
sei, niemals aber, was Haltbarkeit und Verlässlichkeit betrifft, 
mit den schwerflüssigen Emaillen verglichen werden dürfe. 

* 

Ollendorf (Breslau): 

Eine neue Methode zur Herstellung künstlichen Zahnersatzes 
(Platten, Kronen- und Brückenarbeiten). 

Die interessanten Ausführungen des Vortragenden sollen 
hier nur in Kürze wiedergegeben werden, da sie hauptsächlich 
als Erläuterungen zu zahlreichen demonstrierten Präparaten 
dienten und ohne Abbildungen in den Details nicht genügend 
verständlich wären. Wir können uns um so eher kurz fassen, 
als der Verfasser demnächst selbst zu Worte kommen und 
an der Hand von Illustrationen eine ausführliche Darstellung 
seiner Methode geben wird. Dieselbe ist ein Gussverfahren, 
welches von den Mängeln bisher bekannter ähnlicher Verfahren 
frei zu sein scheint. Es gibt nach Ollendorfs Erfahrungen 
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absolut zuverlässige Resultate und lässt sieb iur alle Metalle 
anwenden. 

Das Verfahren ist dabei ausserordentlich einfach. An die 
gewöhnliche Wachsprobe, an welcher die Zähne wie bei 
Kautschukstücken ohne Schutzplatte befestigt sind, macht man 
einen trichterförmigen Einguss aus Wachs und bettet dieselbe, 
mit oder ohne Modell, in eine feuerfeste Masse (Graphit 
Marmormehl'/«, Gips '/*), bringt sie in einen besonders kon¬ 
struierten Ofen, glüht das Wachs aus und giesst im Ofen 
selbst das Metall hinein. Der Einguss wird mit einer Laub¬ 
säge abgesägt und bei richtigem sauberen Modellieren des 
Wachses ist fast keinerlei Ausarbeitung notwendig. Der Vor¬ 
tragende demonstriert gegossene Stücke aus Gold, Silber und 
Aluminium, die sämtlich in der Metallstärke nicht stärker 
waren als gestanzte Stücke. Besonders eignet sich das Ver¬ 
fahren auch zur Verbindung mit Emaille. 

In der Diskussion bezeichnet Sachs (Berlin) die 
Verdrängung der Kautschukarbeit durch Metall als grossen 
Fortschritt der Zahntechnik. Doch wissen wir alle, wie schwierig 
Metallarbeiten sind, wie schwierig speziell die Herstellung einer 
wirklich gut passenden Goldplatte sich gestaltet. Sollte sich 
das Ollendorfsche Verfahren bewähren, so wäre es daher 
als ausserordentlicher Fortschritt zu bezeichnen. 

* 

Müller (Agram): 

Oie Desinfektion und Sterilisation bei Mund- und Zahnoperationen. 

Ein Teil dieses Vortrages wurde bereits seinem Inhalte 
nach im Juli-Heft der Oesterreichisch-ungarischen Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Jahrgang 1904, unter dem Titel 
„Beiträge zur Antiseptik und Aseptik in der Stomatologie“ 
veröffentlicht. Als Nachtrag dazu folgt hier der noch nicht 
veröffentlichte Teil. 

Die Desinfektion der Mundhöhle vor der Operation 
geschieht ausser durch Friktionen mit Zahnpulver noch durch 
grosse Irrigationen mit der Ballonspritze und durch dünne 
Bändchen, welche vor der Friktion durch die Zahnzwischen- 
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räume durchgezogen werden, besonders, dort wo sich Füllungen 
oder künstliche Kronen befinden. Diese Bändchen sind jeden¬ 
falls auch den Seidenfäden vorzuziehen, welche zu dünn sind, 
um die nötige Saugkraft zu haben und noch den Nachteil 
besitzen, dass die Füllungen von den Fäden manchmal geradezu 
hinausgerissen werden. 

Ausser zu diesem Zweck benützt Vortragender ebensolche 
Baumwoll-Batistbänder zum Glätten von Amalgamfüllungen 
nach Herbst und für seinen aseptischen Kofferdamhalter. Um 
diese Bändchen zu sterilisieren, kocht man dieselben in seinem 
Sterilisator ^0 Minuten und trocknet sie dann rasch, indem 
man sie auf einem kleinen Porzellanteller in eine zylindrische 
Blechdose einschiebe, die über eine Bunsenflamme gestellt wird. 
Die so sterilisierten Bändchen werden in einer bedeckten 
Glasdose für den Gebrauch bereit gehalten. 

Zum Irrigieren der Mundhöhle pflegt M üll er Ballon¬ 
spritzen zu verwenden, um möglichst grosse Irrigationen zu 
machen und damit die Unreinigkeiten herauszuschwemmen. Da¬ 
zu wird sterilisiertes Wasser verwendet, welches, täglich ein- 
oder zweimal gekocht, im Warmwasserapparat aufbewahrt wird. 

Apparate, welche im Handel Vorkommen, in welchen 
das Wasser in wenigen Minuten erwärmt wird, um nur lau¬ 
warm zu werden, ohne vorher sterilisiert zu sein, sind für 
Operationszwecke unbrauchbar. 

Um die soeben erwähnten Spritzen, welche aus einem 
Gummiballon und einem Ansatzrohr aus vernickeltem Metall 
bestehen, zu sterilisieren, besitzt Müller fünf Stück derselben. 
Sie weiden abwechselnd gebraucht und liegen permanent in 
fünf Abteilungen eines Glasgefässes, welches mit 4 prozentigem 
Karbolwasser gefüllt ist und in welches nach dem Gebrauche 
die tmt sterilisiertem Wasser gefüllten Ballonspritzen eingelegt 
werden. So vergeht immer eine längere Zeit, bis die einzelne 
Spritze zum Gebrauche an die Reihe kommt. Ist die Not¬ 
wendigkeit vorhanden, die Kanüle rasch zu sterilisieren, brenne 
man sie aus und kühle in 4 prozentigem Karbolwasser ab. 
Ueber die Nacht wird jede dieser Spritzen mit 4prozentigem 
Karbolwasser gefüllt und dann in 4 prozentiges Karbolwasser 
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gelegt and so innen und aussen sterilisiert. In ähnlicher 
Weise, wie die Ballonspritzen, desinfiziere man auch den Luft¬ 
bläser, nur ist die Position desselben im Karbolwasserbecken 
eine senkrechte, so dass das offene Ende der Kanüle heraus¬ 
ragt; dieses wird vor dem Gebrauche ausgeglüht. 

Müller hat gezeigt, wie er das Handstück der Bohr¬ 
maschine mit Schutzhülsen versehe. .Vor einigen Tagen 
habe er erfahren, dass bereits vor einem Jahre, auf der 
Versammlung des Brand enburgischen Provinzialvereines, Zahn¬ 
arzt Westphal (Potsdam) Schutzhülsen demonstriert hat, 
welche zu dem erwähnten Zwecke dienen sollen und zu der¬ 
selben Zeit auch Dr. Misch in Berlin ähnliche Schutzhülsen 
benützt hat. Müllers Schutzhülsen unterscheiden sich von den 
eben erwähnten durch den Bajonettverschluss ohne Schlitz, 
und der Umstand, dass bereits von anderen Kollegen Hülsen 
für das Handstück verwendet wurden, beweist jedenfalls die 
Zweckmässigkeit und Notwendigkeit derselben. 

Zahnarzt Dr. Peter in Wien hat auch für das Winkel¬ 
stück Schutzhülsen konstruiert, welche in ähnlicher Weise wie 
die für das gerade Handstück verwendet werden sollen. 

Schliesslich wird noch die Herstellung und Verwendung 
der Papierspeichelsäcke besprochen, wie sie bereits in dem 
eingangs zitierten Artikel beschrieben wurden. (Auto - 
referat) 

ln der Diskussion wenden sich Sachs (Berlin) und 
011 e n d o r f (Breslau) gegen einzelne Ausführungen des Redners, 
in welchen er ihnen zu weit zu gehen scheint. Doch sei es 
immerhin anerkennenswert, wenn man zu viel verlange, um 
möglichst viel zu erreichen. Richter (Berlin) hält eine 
Aenderung unserer viel gebrauchten Speichelsäcke für zwecklos. 

Müller erwidert, dass die Infektionsgefahr bei den gebräuch¬ 
lichen Speichelsäcken ganz bedeutend sein kann. Die stunden¬ 
lange Inhalation der durch neuen Speichel aufgelösten Reste z. B. 
eines mit Tuberkelbazillen infizierten Speichels, der von früher am 
Speichelsack geblieben ist und durch das einfache Abwaschen 
nicht absolut sicher entfernt wird, ist jedenfalls womöglich zu 
vermeiden, dazu schmiegt sich der Speichelsack an den Hals 
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des Patienten, wodurch bei Vorhandensein von kleinen Ver¬ 
letzungen der Haut sowohl die Tuberkulose als auch Syphilis 
übertragen werden kann. Uebrigens sehen auch die Patienten 
die Vorteile eines neuen, reinen Speichelsacks aus Papier, in 
den noch kein Speichel anderer Patienten hineingeflossen ist 
und der, nachdem er einmal gebraucht wurde, vernichtet wird. 

* 


Treuenfels (Breslau): 

Der Speichel und die Karies der Zähne. 

Bei dem Suchen nach den Ursachen der Karies be¬ 
schäftigte sich die Forschung in den letzten Jahren nach fast 
allgemeiner Anerkennung der Milchsäuretheorie mit den Ein¬ 
flüssen des Speichels, der Nahrung und den Zähnen selbst. 
Auf keinem der drei Gebiete ist man bis jetzt zu abschliessen¬ 
den Resultaten gelangt, aber auf dem des Speichels sind sie 
am meisten einander widersprechend. Auf der einen Seite im¬ 
munisierende, auf der anderen prädisponierende Wirkung. 
Auch Miller beschäftigte sich in letzter Zeit viel mit dem 
Speichel und kam dabei zu Resultaten, die ich, soweit sie sich 
auf die Menge, die Konsistenz und die Reaktion des Speichels 
bezogen, nachzuprüfen versuchte. Ich untersuchte zu diesem 
Zwecke ungefähr ein Tausend meiner Patienten auf diese 
Fragen hin. Dabei fand ich denn, dass die unter der normalen 
zurückbleibende Speichelsekretion nicht von so unheilvollem 
Einflüsse ist, wie es Miller annimmt. Es ist ja zweifellos, 
dass bei wenig Speichel die Nahrungsreste nicht so fortgespült 
werden, aber auch sehr viel Speichel entfernt nur oberfläch¬ 
lich die Reste und ich fand auch bei Patienten mit sehr wenig 
Speichel eine grosse Anzahl relativ guter Gebisse. 

Mit der Konsistenz verhält es sich ganz ähnlich. Auch 
hier fand ich bei zähem Speichel eine Menge gute, und bei 
dünnem Speichel zahlreiche schlechte Gebisse. Auch hier ist 
kein Gesetz, keine Regel, die darauf hindeutete, dass der zähe 
Speichel das Zustandekommen der Karies begünstigte. 

Was nun die Wirkung der Reaktion betrifft, so ist es 
interessant, diese Frage einmal theoretisch zu erörtern. 
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Da zur Karies Säure gehört, so nahm man an, dass die' 
Karies in saurem Speichel mehr zum Ausbruch kommt. Die 
Höhe der Alkaleszenz des Speichels wurde als kariesfeindlich 
angesehen. In dem sauren Speichel bei Chlorose, Schwanger¬ 
schaft und Diabetes glaubte man eine Ursache für die Karies 
zu finden. Ich fand die Alkaleszenz des Speichels viel ver¬ 
breiteter, als man bisher annahm; selbst mehr als 5 bis 
7 Stunden nach der letzten Mahlzeit fand ich noch Alkaleszenz. 
Wenn also Alkaleszenz ein Schutz wäre, müsste die Karies nicht 
so verbreitet sein. Auch bei den keilförmigen Defekten und Ero¬ 
sionen war stets alkalische Reaktion des Speichels vorhanden. 
Es muss also auch bei alkalischer Reaktion eine Zerstörung des 
Schmelzes stattfinden können. Da ferner auch die Bakterien 
besser im alkalischen Medium leben und die Umsetzung der 
Kohlehydrate in Zucker, der zur Milchsäuregärung gehört, in 
alkalischem und neutralem Speichel besser vor sich geht, 
anderseits in den Mund eingeführte Säuren bei saurem Speichel 
die Karies zu begünstigen geeignet erscheinen, so ist theoretisch 
schwer zu entscheiden, welche Reaktion die Karies mehr 
fördert. Die klinischen Befunde geben hiebei ebenfalls keine 
entscheidende Antwort. Ich fand Prachtgebisse bei gesunden 
Männern mit saurem Speichel und ebenso das Gegenteil. Also 
auch die Reaktion ist ohne Einfluss. 

Nachdem nun auch schon Miller festgestellt, dass dem 
Speichel eine antiseptische und bakterizide Wirkung fehlt, kann 
man wohl sagen, dass der Speichel ein sehr nebensächliches 
von sehr vielen überschätztes Dispositionsmoment für die Karies 
der Zähne ist. 

Neben der Art der Nahrung sind es vor allem die Zähne 
selbst, die das Entstehen der Karies befördern. Enge Stellung, 
tiefe Fissuren und Foramina coeca, Fehler im mikroskopischen 
Aufbau und Mangel an Festigkeit des Schmelzes sind die 
Ursachen. 

Zum Schlüsse möchte ich nur noch der auch zum Thema 
gehörigen Mucintheorie Lohmanns Erwähnung tun. Die mir 
zur Verfügung stehenden Lehrbücher der Physiologie und 
organischen Chemie enthalten nichts darüber, dass Mucin eine 
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Säure ist, wie das Loh mann behauptet. Loh mann hält 
die Milchsäure für zu gering und ihre Berührungszeit mit den 
Zähnen für zu kurz, um die Substanz anzugreifen, aber er 
bleibt bisher auch den Nachweis der Mucinmenge schuldig 
und länger als die Milchsäure hat diese auch nicht Zeit zur 
W irkung. Die Erzeugung von künstlicher Karies in einem 
Speichelgemenge von meist dünnem Speichel und Speisebrei 
spricht gegen das Mucin. Auch die Ansicht Lohmanns, dass 
die Karies meist bei klebrigem, daher mucinhaltigem Speichel 
auftritt, habe ich als irrig oben erwähnt. Seine Erklärung von 
dem Zusammenhang zwischen Mucin und Bäckerkaries klingt 
sehr gesucht und ist unhaltbar. Dass dort, wo Zahnstein an 
der lingualen Seite der Unterzähne sitzt, keine Karies auftreten 
soll, kann ich nicht bestätigen. Mucin ist doch auch haupt¬ 
sächlich in dem Sublingual- und Submaxiliar-Speichel. Es 
müsste also an den Unterzähnen mehr Karies auftreten, als 
an den Oberzähnen. Es Hessen sich noch viele Einwendungen 
machen, doch kann man hieraus schon ersehen, dass die 
Gründe Lohmanns für die Mucintheorie noch nicht beweis¬ 
kräftig genug sind, um zu ihr überzugehen. Also auch nach 
dieser Richtung hin erscheint mir der Speichel ohne grossen 
Einfluss auf die Karies zu sein. Ich wiederhole daher zum 
Schlüsse: Der Speichel kommt als ätiologisches Moment für 
die Karies der Zähne nicht wesentlich in Betracht. (Autoreferat.) 

* 


Part sch (Breslau): 

Ueber nekrotische Prozesse an den Kiefern. 

Die nekrotischen Prozesse an den Kiefern beanspruchen 
wegen ihrer Langwierigkeit, ihrer fortdauernden Eiterung und 
ihrem formverändernden Einfluss eine besondere Beachtung. 
Hinsichtlich ihrer Aetiologie hat man sie früher in verschiedene 
Kategorien, in traumatische und entzündliche, letztere wieder 
in eiterige, in infektiöse, in chemische unterschieden. Die 
moderne Krankheitslehre hat gezeigt, dass bei all diesen ver¬ 
schiedenen Formen bakterielle Einwirkungen in Frage kommen 
und dass deshalb eine genaue Scheidung zwischen obigen 
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Gruppen nicht möglich ist. Wenn man auch unter den Bakterien 
bestimmte Arten, die Staphylokokken und Streptokokken, als 
die hauptsächlich an den mit Nekrose verbundenen Ent¬ 
zündungen beteiligten ansieht, so ist doch gerade auch im 
Munde ihre ausschliessliche Wirkung zweifelhaft, weil bei dem 
Reichtum der hier gedeihenden bakteriellen Flora reine Sta¬ 
phylo- und Streptomykosen, wie wir sie an anderen Knochen 
des Skeletts beachten, so gut wie nie Vorkommen. Es wird 
sich deshalb auch vom bakteriologischen Standpunkt aus 
schwer ein Einteilungsprinzip aller Fälle finden und durch¬ 
führen lassen. Mir scheint es für die Behandlung der Fälle 
praktischer, die Nekrosen nach ihrer Ausdehnung zu betrachten 
und die einzelnen Fälle danach zu unterscheiden, welche Teile 
des Knochens der Nekrose zum Opfer fallen, ob lediglich ganz 
oder teilweise das Zahnfach zugrunde geht, oder am eigent¬ 
lichen Körper des Kiefers Teile seiner Wand brandig ab- 
gestossen werden, ohne dass dabei die Kontinuität des Knochens 
oder wesentliche Teile seiner Oberfläche verloren gehen, und 
endlich jene Fälle, in denen ganze Stücke aus der Kontinuität 
ausgestossen werden oder gar der ganze Kiefer der Nekrose 
zum Opfer fällt. 

Beginnt man bei den eigentlichen Alveolarnekrosen, so 
wird man zunächst der Fälle gedenken müssen, in denen das 
Zahnfach ohne Mitbeteiligung der äusseren Wand des Kiefers 
aus seiner Umgebung ausgelöst wird. Diese Fälle sind selten, 
die drei, welche ich beobachtet habe, sind durch unzweck¬ 
mässige Verwendung von Arsen als Abtötungsmittel der Pulpa 
hervorgerufen worden. Wenigstens gaben die Patienten diese 
Prozedur als die Ursache der Erkrankung an, denn zur Zeit, 
zu der ich die Patienten in Behandlung bekam, war das Arsen 
bereits wieder aus der Pulpakammer entfernt. Es handelte 
sich in den Fällen augenscheinlich um das Vorschieben von 
Arsenpasta in den Wurzelkanal und durch direkte Wirkung 
des Arsens auf die Knochensubstanz der umgebenden Alveole. 
In einem der Fälle stiess sich, wie das vorgelegte Präparat 
zeigt, die Alveole in einem die ganze Wurzel umgebenden 
Mantel von 1 bis 2 Mm. Dicke ab und konnte zugleich mit 
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dem Zahn aus der Wunde entfernt werden. In anderen Fällen 
kam es zu stückweiser Abstossung der Alveole, nach der 
bereits bewirkten Entfernung des Zahnes. Die brandige Ent¬ 
zündung hatte in allen Fällen mit sehr lebhaften Schmerzen 
eingesetzt, mit nur massiger Schwellung der Weichteile, aber 
sehr starker Lockerung des Zahnes und seiner Nachbarschaft. 
War der Zahn extrahiert, floss das Sekret der die Alveole 
ausstossenden Entzündung durch die Alveole ab, im anderen 
Fall zwischen Zahn und Zahnfleisch. 

Die Wandnekrose des Kiefers, die allerdings in den 
meisten Fällen zur partiellen Abstossung der Alveole führt, 
wird wohl in den meisten Fällen hervorgerufeh durch entzünd¬ 
liche Prozesse, welche vom Zerfall der Pulpa ihren Ausgang 
nehmen. Dabei kann entweder die Pulpakammer durch Karies 
eröffnet sein oder wenigstens die Karies die Einwanderung 
entzündlicher Keime vermitteln. Es kann aber auch bei voll¬ 
ständig geschlossener Pulpakammer ohne oder mit Füllung 
des Zahnes zu einem Zerfall der Pulpa kommen und von 
diesem aus wahrscheinlich auf dem Wege der Gefässbahnen 
das infektiöse Virus in den Knochen gelangen. Da sich in den 
meisten Fällen bei einer Mitbeteiligung des Knochens eine 
Lockerung der Nachbarzähne in mehr weniger grosser Aus¬ 
dehnung bemerkbar macht, eine beträchtliche Empfindlichkeit 
mehrerer Zähne besteht, ist es oft schwer, den schuldigen 
Zahn, der den Ausgangspunkt bildet, herauszufinden. Manch¬ 
mal macht ihn ein stärkerer Grad von Lockerung, eine graue 
Verfärbung oder die Verdunklung bei der Durchleuchtung kennt¬ 
lich. Wichtig ist, dass nicht jeder gelockerte Zahn sofort entfernt 
werden darf, sondern in den meisten Fällen mit Abklingen der 
Entzündung auch stark gelockerte Zähne wieder ihre Be¬ 
festigung finden. Frühzeitige Eröffnung der Pulpahöhle bei 
schon bestehender Eiterung, schnelle Ableitung durch Inzision 
sind wirksame Schutzmittel zur Lokalisation der Empfindung 
und zur Rückbildung. Wichtig ist, dass solche Herde häufig 
nicht an einem Punkt des Kiefers allein, sondern an ver¬ 
schiedenen, von einander entfernt liegenden Punkten einsetzen 
können. Ich sah von einem rechten unteren Bikuspis, in welchen, 
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ohne antiseptische Reinigung der Wurzel, Zinn einrotiert worden 
war, eine schwere Entzündung ausgehen, die mit Nekrose nicht 
nur eines Teils der Wand an der Stelle dieses Zahns, sondern 
auch am aufsteigenden Ast derselben Seite und am Kiefer¬ 
winkel der anderen Seite endete. Die alveolare Wand kann 
bruchstückweise oder, wie es die Präparate zeigen, in grossen 
spangenförmigen Stücken zugrunde gehen. Es ist wichtig, dass 
dabei durchaus nicht das Zahnsystem verloren zu gehen braucht. 
Die Zähne finden auch dann noch, wenn sie nur mit einem 
Teil ihrer Wand mit der Alveole in Verbindung stehen, ihre 
ausreichende Befestigung. Im allgemeinen soll man sich bei 
der Nekrose zum Grundsatz machen, nichts gewaltsam fort¬ 
zunehmen, was die Natur nicht abgestossen hat. Es muss der 
Grundsatz befolgt werden, wenn irgend es die Umstände er¬ 
lauben und nicht zwingende Gründe zu operativen Massnahmen 
vorhanden sind, die Abstossung vollständig der Natur zu 
überlassen und erst, wenn sie erfolgt ist, der Sequester sich 
vollkommen gelockert erweist, die Ausstossung operativ zu 
bewerkstelligen. Alles Ausspritzen der Absonderungen ableitenden 
Fistelgänge ist von Uebel und vollständig zu vermeiden. Sie 
ist nutzlos und schafft höchstens Komplikationen. 

Ernster sind die nekrotischen Prozesse, die nicht so sehr am 
Alveolarfortsatz als tiefer am Kieferkörper sich etablieren. Während 
bei jenen alle Entzündungsprodukte bei der Nähe der Mundober¬ 
fläche, teils durch die Zahnfleischtasche, teils durch das Zahn¬ 
fleisch direkt ihre Ableitung finden, ist es bei diesen schwer, den 
primär entzündlichen Produkten genügend Spielraum zu ihrem 
Abfluss zu schaffen, weil sowohl nach dem Munde zu dickere 
Gewebslagen, als wie nach aussen zu schwer nachgebende 
Weichteilmassen den Eiterherd umgrenzen. Hier ist in aller¬ 
erster Linie Aufgabe jeder Therapie, die möglichst rasche 
Befreiung der Knochenoberfläche von dem sie von ihrem 
deckenden Periost trennenden Eiter. Möglichst breite und tiefe 
Inzisionen vom Vestibulum oris aus (beim Oberkiefer meist 
hinreichend) oder breite Spaltung der dickgeschwollenen äusseren 
Weichteile können hier den Prozess zum Stillstand bringen 
und das möglichste zur Erhaltung des Knochens beitragen. 

n* 
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Klinisch dürfen wir als bewiesen ansehen, dass die Nekrose 
umso grösser und umso tiefer wird, je länger der Knochen 
unter dem Einfluss der Eiterung steht. Diese Tatsache ist nicht ein¬ 
dringlich genug zu betonen, weil immer noch die Furcht besteht, 
bei stärkeren eitrigen Entzündungen, die vom Zahn ihren Aus¬ 
gang nehmen, den Zahn primär zu entfernen, weil durch die Ex¬ 
traktion der Knochen geschädigt und zur Mitbeteiligung angeregt 
werden könnte. Die Extraktion, schonend ausgeführt, ist nie von 
Schaden, im Gegenteil stets das rascheste Heilmittel. Beweis 
dafür ist die Tatsache, dass in unserer Klinik bei mehr als 
100.000 Extraktionen nie eine Nekrose erfolgte, diese immer 
nur beobachtet wurde in jenen Fällen, in denen man 1 bis 
2 Wochen der Entzündung freien Spielraum gelassen und den 
Knochen unter der Wirkung der Bakteriengifte gelassen hatte. 
Eine frühzeitige Inzision kann den Knochen ganz entblösst 
von Periost zeigen und doch dabei nur zu sehr umschriebener, 
manchmal auch zu gar keiner Nekrose führen. Die abgehobene 
Wand besetzt sich nach Abstossung aller durch die Eiterung 
zerstörten Gewebsmassen mit Granulation, die sich mit der 
vom Knochen aus aufschiessenden allmählich vereinigen und 
damit die Höhle schliessen. 

Günstiger sind für gewöhnlich jene Fälle, bei denen 
die Ableitung nach aussen erfolgen kann. Unter Schutz des 
antiseptischen Verbandes kann die Abstossung des Sequesters 
ruhig abgewartet werden, zumal sie auch von vorneherein bei 
weiterer Inzision besser zu übersehen sind und ihre zweck¬ 
mässige Behandlung überwacht werden kann. Breite Inzisionen 
vom Munde her schliessen sich auffällig rasch und geben 
nicht selten zur Verhaltung oder zur Zersetzung der Ab¬ 
sonderung durch infektiöse Massen (Zersetzungsmassen) aus 
dem Munde Veranlassung. Oft muss hier durch Tamponade 
der breite Abfluss nach dem Munde zu gesichert werden. 
Die Ausdehnung der Nekrose ist, solange die Nekrose flächen¬ 
förmig bleibt und nicht durch den Kiefer hindurch geht, von 
keiner besonderen Bedeutung. Grosse Sequester lassen sich, 
wie die Präparate beweisen, leicht im Zusammenhang, sowohl 
von aussen, als vom Munde her entfernen. 
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Viel schwerer wiegt die Bedeutung der Nekrose, wenn 
sie den Knochen auf dem ganzen Querschnitt betrifft, denn 
da pflegen nicht allein die ersten einleitenden Erscheinungen 
der Entzündung viel schwerer und heftiger zu sein, sondern 
die Ausstossung des abgestorbenen Knochenstückes ist hier 
von ernsteren Folgen begleitet. Wie bei einer Fraktur ver¬ 
schieben sich die Testierenden Knochenteile, die Zahnreihe 
sinkt einwärts, der ganze Biss wird gestört und manchmal 
auf die Dauer schwer geschädigt. Hier kann nur sorgfältige 
Beobachtung im einzelnen Falle den richtigen Weg gewähr¬ 
leisten. Tiefe Inzisionen werden auch hier für reichlichen Ab¬ 
fluss der Eiterung Sorge tragen müssen, um die Ausdehnung 
der Zerstörung an Ort und Stelle und die Gefahr der Fort¬ 
leitung in den Gesamtorganismus zu verhüten. Aber noch 
mehr wie in den vorhergehenden Fällen ist hier ein zu¬ 
wartendes Verhalten geboten. Sobald die Gefahr der fort¬ 
schreitenden Eiterung abgewendet, der Krankheitsprozess 
lokalisiert ist, soll mit den Operationen am Knochen ge¬ 
wartet werden, bis die Lade um den Sequester so stark 
und fest geworden ist, dass sie selbst bei einer gewissen 
Schwächung, wie sie zur Entfernung des Sequesters auf 
operativem Wege notwendig ist, doch so stark sein muss, 
dass sie nach der Herausnahme der abgestossenen Knochen¬ 
partien den Bewegungen des Kiefers beim Kauen, dem Muskel¬ 
zuge genügend Widerstand bietet, um eine Verschiebung der 
Fragmente zu verhüten und das Gebiss in seiner richtigen 
Stellung zu erhalten. Nur unter strenger Befolgung dieses 
Grundsatzes ist es mir gelungen, in den beiden hier vorliegenden 
Fällen die Ausheilung ohne jede Störung des Bisses zu be¬ 
wirken. 

Auch in den Fällen, in denen der Gelenkkörper ver¬ 
loren geht, ist eine solche zuwartende Behandlung von be¬ 
sonderem Wert. Die Fälle von Totalnekrose des Unterkiefers, 
von denen ich hier ebenfalls ein Exemplar zu demonstrieren 
vermag, sind wohl ausnahmslos auf hämatogene Infektion 
zurückzuführen. Zu leicht werden sie einer etwa vorgenommenen 
Zahnextraktion zur Last gelegt, sie beruhen auf Osteomyelitis 
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des Kiefers, hervorgerufen durch embolische Infektion und 
sind mit so schweren septischen Allgemeinerscheinungen, mit 
fortschreitender Phlebitis verbunden, dass sie tötlich enden. 
Der Unterkiefer erscheint eingebettet in einen Jaucheherd in 
der ganzen Ausdehnung und seine Entfernung aus der jauchigen 
Abszesshöhle wird wohl nie imstande sein, die schweren 
Allgemeinerscheinungen septischer Art aufzuhalten und zur 
Rückbildung zu bringen. Die Zähne erscheinen fast sämtlich 
gelockert und wenn einer derselben extrahiert wird, so be¬ 
deutet das keine nennenswerte Folge für den Verlauf des 
gesamten Prozesses. Die Allgemeininfektion steht hier im Vorder¬ 
gründe. Lokale Eingriffe sind berechtigt, aber bei der Schwere 
des Leidens kaum von Erfolg gekrönt. 

So werden wir bei allen nekrotischen Prozessen an den 
Kiefern, mit denen wir es jetzt noch zu tun haben — die 
Phosphornekrose ist ja, dank der staatlichen Fürsorge und 
der Fabriksaufsicht, so gut wie ganz verschwunden — nur 
durch genaue Beobachtung und sorgfältige Erwägung der Um¬ 
stände des Einzelfalles die Heilung zu erreichen suchen und 
den Patienten vor nachhaltiger Störung bewahren. (Autoreferat.) 

* 

Trauner (Wien): 

Ueber Resorptionsvorgänge an Zähnen in Dermoiden . 1 

* 

Partsch (Breslau): 

Lieber weiche Odontome. 

Die Odontome gehören zu den härtesten Geschwülsten, 
da sie aus zahnartiger Substanz bestehen. Sie liegen zumeist 
abgekapselt an der Stelle des Weisheitszahnes und enthalten 
Schmelz, Dentin und Zement in verschiedener Mischung. Sie 
zeigen entweder eine zahnartige oder eine unregelmässige 
geschwulstartige Form. Häufig fehlt die Schmelzsubstanz, so 
dass nur die bindegewebige Anlage des Zahnes vorhanden er- 


1 Auf Seite 520 dieses Heftes vollinhaltlich wiedergegeben. 
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scheint. Die Geschwulst vertritt entweder die Stelle eines 
Zahnes oder liegt ausserhalb des normalen Gebisses im Kiefer¬ 
knochen eingebettet, offenbar von frühzeitig abgesprengten 
Zahnkeimen herrührend. Stets jedoch ist die Geschwulst scharf 
gegen den umgebenden Knochen abgegrenzt. Vortragender 
beschreibt eine neue Form von Odontomen, die er in zwei 
Fällen beobachtete, bei welchen Zahngewebe unabhängig von 
der Zahnanlage diffus in den Knochen eingesprengt ist, ohne 
dass eine scharfe Abgrenzung gegen denselben besteht. Aus 
diesem eigentümlichen Verhalten erklärt sich auch das sonst 
bei Odontomen noch nicht beobachtete Auftreten von Re¬ 
zidiven. In dem einen Falle trat 6 Jahre nach der ersten 
Operation neuerdings ein Tumor auf, welcher während weiterer 
5 Jahre an Umfang soweit zunahm, dass die Bewegungen 
der Zunge beim Kauen und Essen erschwert wurden. Der 
Tumor zeigte denselben Bau wie bei der ersten Operation. 
Im zweiten Falle erstreckte sich die Geschwulst von der Gegend 
des oberen Eckzahnes bis zum Weisheitszahn und war an 
einer Stelle geschwürig zerfallen. Bei der Operation ergab sich 
wieder dasselbe Bild, die Heilung ging anstandslos vonstatten. 
In beiden Fällen war in ein spongiöses Knochengewebe Zahn¬ 
substanz eingesprengt. Die Grundsubstanz der Geschwulst war 
ein ziemlich weisses Gewebe, das aus spindelförmigen Binde¬ 
gewebszellen bestand. Einzelne Riesenzellen lagen am Rande 
der Knochenbälkchen. In diese Grundsubstanz eingebettet 
waren unregelmässige, gefässhaltige, nicht lamellös geschichtete 
Knochenbälkchen. Stellenweise war die Neubildung von 
Knochensubstanz aus Bindegewebe zu beobachten. Die Dentin¬ 
körner, welche auch makroskopisch wahrnehmbar waren, 
liessen sich leicht herausheben, da sie mit der Grundsubstanz 
nicht Zusammenhängen. Auch mikroskopisch war ein solcher 
Zusammenhang nicht nachzuweisen. Die Art und Weise dieser 
Körper lässt sich am ehesten mit den Odonthelen der Pulpa 
vergleichen, bei welchen gleichfalls ungeformtes Dentin aus 
dem bindegewebigen Pulpalager ohne Odontoblastentätigkeit 
entspringt. In den grösseren Körnern scheint auch Zement¬ 
substanz entwickelt zu sein. 
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Vortragender bezeichnet diese eigentümlichen Tumoren 
als weiche Odontome, weil die Hauptmasse aus weicher, 
bindegewebiger Grundsubstanz besteht. Bei der Operation 
konnte man die Grenze der Neubildung nur dadurch bestimmen, 
dass man in der Umgebung auf harte Knochensubstanz stiess. 
Diese diffuse Verbreitung hatte im zweiten Falle zu einem die 
ganze Oberkieferseite einnehmenden Wulst geführt. Offenbar 
rührte auch das Rezidiv im ersten Falle von übriggebliebenen 
Geschwulstresten her, welche bei der ersten Operation nicht 
entdeckt werden konnten. Es hatte 10 Jahre gedauert, bis aus 
diesen Resten sich ein erheblich grosser Tumor gebildet hatte. 
Nach dem anatomischen Bilde und dem klinischen Verhalten 
ist daher die Aufstellung einer besonderen Bezeichnung für 
die beschriebene Art von Knochengeschwülsten gerechtfertigt. 

* 

Luniatschek (Breslau): 

Mundbehandlung nach Extraktionen . 1 

* 

Bock (Breslau): 

Die sicherste und schonendste Methode zur Entfernung tief 
zerstörter und abnormer Zähne. 

Von keiner Zange und keinem Hebel lässt sich sagen, 
dass jede Extraktion damit auszuführen wäre. Dass sie nicht 
unbeschränkt wirken können, hat vorwiegend anatomische 
Gründe. Unter 110 Fällen, in denen im zahnärztlichen Institut 
Breslau Zange und Hebel verlassen werden mussten, befinden 
sich allein SO untere Molaren, es folgen 6 obere Eckzähne 
(sämtlich pervers gestellt), 6 obere erste Molaren, ebensoviele 
untere und obere Bikuspidaten und einzelne Schneidezahn¬ 
wurzeln. Unter den einwurzeligen Zähnen sind 10 pervers ge¬ 
stellte. Von denjenigen Wurzeln, welche bis zum Alveolarrand 
oder tiefer zerstört sind, sind diejenigen nicht mehr immer 
ohne weiteres zu fassen, welche sich in dem enorm breiten, 
dicken Knochenlager des Unterkiefers in seiner hinteren Partie 

1 Auf Seite 558 dieses Heftes vollinhaltlich wiedergegeben. 
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befinden, in dem festen Knochen des harten Gaumens oder 
im abnorm hartem, sprödem Knochengewebe (Narben, senile 
Atrophie etc.), weil hier in die Alveole nicht einzudringen ist. 
Sowohl die schneidenden Zangen, als auch die konstruierten 
Hebel erfordern hiezu eine ftraft, welche weder Hand noch 
Arm leisten können. Für den Hebel sind ausserdem im Ver¬ 
halten der Nachbarzähne Bedingungen erforderlich, welche oft 
nicht erfüllt sind. Es befinden sich oft jenseits der Indikations¬ 
grenze von Zange und Hebel die bis zum Alveolarrand oder 
tiefer zerstörten Wurzeln der unteren Molaren, wenn beide 
Nebenzähne stehen oder fehlen, pervers palatinal stehende 
Eckzähne, die palatinalen Wurzeln des oberen ersten Bikuspis 
und der Molaren, Zähne von abnormer Form. An allen solchen 
Objekten, wo Zange und Hebel keine Applikation finden können 
und die einfach eindrängende Kraft nicht genügt, gewinnt der 
Meissei stets einen Angriffspunkt, welchen der Hammerschlag 
mühelos eintreibt. Mit dem Meissei kann man unter sorg¬ 
fältigster Schonung des Zahnfleisches soviel von den Alveolar¬ 
wänden im Unterkiefer abtragen, dass sekundär Zange, Hebel 
oder Meissei wieder Applikationsfläche gewinnen, kann man stets, 
wie die Verhältnisse auch sein mögen, dem Verlauf der Wurzel 
in ihrer Peripherie folgen und sie so tief umgehen, dass sie aus 
der knöchernen Umklammerung frei wird. Das Instrumentarium 
besteht aus Zahnfleischelevatorium, feinen Wundhäkchen, ge¬ 
radem Meissei, Hohlmeissel, zwei Meissein nach Partsch zum 
Abtragen der Alveolarränder. Die vielen verschiedenartigen 
Schwierigkeiten, welche durch das Verhalten der Weichteile 
und andere Nebenumstände (freiliegende Pulpa, übergewach¬ 
senes Zahnfleisch, Kieferklemme, Blutung, Speichelung, Brech¬ 
reiz, Deckung durch vorstehende Zähne etc. etc.) bedingt 
werden und oft, wenn sie Zusammentreffen, ganz enorme 
Hindernisse bieten, müssen aufs sorgfältigste durch andere Mittel 
ausgeschaltet werden, um stets unter vollster Uebersicht und 
Kontrolle durch Inspektion zu operieren. Diese Mittel sind 
der Galvanokauter, die Jodoformgazetamponade, geschulte 
Assistenz, Adrenalin-Kokain, künstliches Licht einer Stirnlampe 
und Vermeidung der Narkose. 
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Systematische Anwendung von Meissei und Hammer in 
Verbindung mit den aufgezählten Hilfsmitteln, wie Part sch 
sie seit 14 Jahren geübt und vervollkommnet hat, ist als die 
einzige Methode anzusehen, welche immer zuverlässig, immer 
unter absoluter Schonung zum Ziele führt, wo alle anderen 
Mittel versagen, wie das Material beweist, welches uns aus 
dieser Zeit zur Verfügung steht und an anderer Stelle ein¬ 
gehend besprochen worden ist. [Siehe Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunda, Februar-April, 1904.] (Autoreferat.) 

In der Diskussion empfiehlt Tugendhat (Wien) zur 
Tamponade mit Kolophonium präparierte Jodoformgaze. 

Römer (Strassburg) befürwortet die Jodoformgaze- 
tamponade nach jeder mit Nebennierenpräparaten vorge¬ 
nommenen Operation. 

Am letzten Nachmittage demonstrierten Bock und 
Hübner an Patienten ihre vorher beschriebenen Methoden. 
Bock entfernte nach den in seinem Vortrage aufgestellten 
Grundsätzen mittels Ausmeisselung einen tief frakturierten 
unteren Mahlzahn. Hübner führte mittels Leitungsanästhesie 
an einem unteren Molaris eine Pulpabehandlung durch, ob¬ 
gleich gerade diese Zähne für das Verfahren nicht besonders 
geeignet sind. 

« Reichel (Breslau) schloss die Verhandlungen der zahn¬ 
ärztlichen Abteilung mit einigen warmen Worten, indem er 
den fremden Kollegen für ihr Erscheinen dankte und die Er¬ 
wartung aussprach, dass alle Anwesenden die Fülle des Ge¬ 
botenen in dankbarer Erinnerung behalten und daraus Nutzen 
für ihr Wissen und Können schöpfen werden. 
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BericM 1er zabiäntlickoKliDik (Prof. Arköyy) ier köoiilicloo 
OimraBt io Bolapest. 

Erstattet von Dr. J. Madzsar , I. Assistent daselbst. 

Im ersten Semester des Studienjahres 1903 1904 
besuchten 2410 Kranke die Klinik, und zwar : 

Knaben unter 14 Jahren . . . 334 

Mädchen „ 14 „ ... 370 

Erwachsene Frauen.904 

„ Männer .... 802 

Es wurden 1869 Extraktionen ausgeführt, und zwar in: 
295 Fällen an Milchzähnen und bei Zahnwechsel, 


684 

77 

wegen Pulpitis, 

717 

71 

wegen Gangraena pulpae, Periodontitis und 
Necrosis radicis, 

32 

77 

an schon frakturierten Zähnen, 

26 

77 

bei Irregularitäten, 

102 

77 

bei Caries alv. specifica, 

69 

77 

wegen Caries dentium, 

44 

77 

wegen Dentitio diff. mol. III. inf. 


Konservativ wurden 395 Kranke behandelt, und zwar 
wurden in 317 Fällen von Caries dentium einfache Füllungen, 
98 Fällen von Pulpitis Wurzel- und Kronenfüllungen und 
in 46 Fällen von Gangraena pulpae ebenfalls Wurzel- und 
Kronenfüllungen ausgeführt. 

Ausserdem wurden 31 Explantationen, 240 Narkosen mit 
Narkoform und 3 Wurzelspitzenresektionen ausgeführt und 

4 Kranke wegen Empyema antri Highmori, 


2 

77 

77 

Epulis sarcomatosa, 

2 

77 

77 

Blutungen nach Extraktionen, 

7 

77 

77 

Caries alveol. spec., 

18 

77 

77 

Zahnstein 

behandelt. 
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Die Zahl der Hörer betrug 16, von denen 8 auf die 
konservative Operationslehre, 8 auf das Poliklinikum ent¬ 
fielen. 

Fachmännisch wurden in diesem Semester 6 di¬ 
plomierte Aerzte ausgebildet. 

Im zweiten Semester wurden 4091 Kranke be¬ 
handelt : 

Knaben unter 14 Jahren . . . 411 

Mädchen „ 14 „ ... 437 

Erwachsene Frauen.2011 

„ Männer .... 1232 

Extraktionen wurden 3083 ausgeführt, und zwar in: 

654 Fällen an Milchzähnen und bei Zahnwechsel, 


948 

V 

wegen Pulpitis, 

1145 

r> 

wegen Gangraena pulpae, Periodontitis und 
Necrosis radicis, 

41 

7 ? 

an schon frakturierten Zähnen, 

69 

77 

bei Caries alv. specifica, 

21 

n 

bei Irregularitäten, 

183 

77 

wegen Caries dentium, 

27 

77 

wegen Dent. diff. mol. HI. inf. 


Konservativ wurden 507 Kranke behandelt, und zwar 
wurden in 243 Fällen von Caries dentium einfache Füllungen, 
165 Fällen von Pulpitis und 95 Fällen von Gangraena 
pulpae Wurzel- und Kronenfüllungen ausgeführt. 

Ausserdem wurden 7 Replantationen, 102 Narkosen mit 
Narkoform und 2 Wurzelspitzenresektionen ausgeführt und 
1 Kranker wegen Empyema antri Highmori, 


i * 

„ chronischer Osteomyelitis, 

2 Kranke 

„ Blutungen nach Extraktionen, 

12 „ 

„ Caries alv. spec., 

23 „ 

„ Zahnstein 

behandelt. 



Zu den poliklinischen Vorträgen waren 21 Hörer ein¬ 
geschrieben, zur konservativen Zahnheilkunde 17, im ganzen 
38 Hörer. 
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Fachmännisch wurden in diesem Semester 5 di¬ 
plomierte Aerzte ausgebildet. 

Die Klinik war durch 11 Monate des Studienjahres 
den Patienten zugänglich; während dieser Zeit standen 
6601 Kranke in Behandlung. 

Seitens des odontotechnischen Laboratoriums 
wurden unter Mitwirkung der operativen Abteilung folgende 
Arbeiten geliefert: 

62 Kautschukpiecen (mit 386 Kunstzähnen), 

1 Metallpiece (mit 9 Zähnen), 

26 Stiftzähne aus Silber, 

11 * „ Gold, 

5 Vollkronen aus Viktoriametall, 

13 n „ Gold, 

9 Brücken aus Gold, 

8 Obturatoren, 

12 Reparaturen, 

4 Regulierungsapparate, 

3 Kieferprothesen, 

1 künstliche Nase. 


Zahnärztliche Mandlin i Mospiz von Triest. 1 

Mitgeteilt von Dr. Ferdinand Tänzer , Zahnarzt in Triest. 

Im Jahre 1888 wurde ich vom Direktorium der „Societä 
degli amici dell'infanzia“ eingeladen, die zahnärztliche Behand- 

* Das Seehospiz gehört eiuer der grossartigsten philantropischen Ge- 
ßeUschaften an: der Societä degli Amici dell’Infanzia (Gesellschaft der Kinder- 
freuude). Sie besorgt noch ausser dem Seehospiz das Presipio (Krippeu- 
anstalt), Colonia Alpina (Ferienkolonie) mit 100 Kindern, Refezione scolastico 
(in 8 Lokalen wurden von Dezember bis Ende April 962 Schulkinder täglich 
gespeist) endlich Schulen für Handarbeiten. Das Seehospiz selbst entstand 
durch die energische Initiative des Dr. Artur Castiglioni sen. Dieses Jahr 
musste das Seehospiz wegen der Hafenarbeiten nach Valle d’Oltre transferiert 
werden, in das noch nicht fertig gestellte Tuberkulosenheim. Wegen der 
grossen Entfernung von der Stadt wird nur eine beschränkte Zahl Triestiner 
Kinder ausgenommen, auf die Kinder der anderen Provinzen musste leider 
verzichtet werden, ebenso entfiel jede spezialistische Tätigkeit. 


Digitized by Google 



682 


Zahnärztliche Behandlung im Seehospiz von Triest. 


lung der zahlreichen im Ospizio marino von Triest in Pflege 
befindlichen Kinder zu übernehmen. Es ist einleuchtend, dass 
in einem so grossen Institut, wie es das Triester Seehospiz 
ist, wo allsommerlich hunderte von schwerkranken skrofulösen 
und rhachitischen Kindern in ärztlicher Behandlung sind, der 
Zahnarzt unter den beigezogenen Spezialisten nicht die letzte 
Rolle spielt. Handelt es sich doch bei den weit ausgedehnten, 
verheerenden Kiefereiterungen leider oft um energisches und 
schonungsloses Eingreifen durch die sonst in unserem Fache 
verpönte Extraktion, um grössere Operationen zu vermeiden. 
So wurden im ersten Jahre bereits 70 Extraktionen vor¬ 
genommen (siehe Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, Oktober-Heft 1888). 

In späteren Jahren entschloss ich mich auch, die kon¬ 
servative Behandlung der Zähne zu übernehmen. 

Veranlasst hat mich unter anderem dazu die Hoffnung, 
die unteren Volksschichten zur Erkenntnis der Notwendigkeit 
der Zahnpflege anzuregen. Galt doch in diesen und vielleicht 
auch höheren Kreisen hier als Haupttätigkeit des Zahnarztes 
die Extraktion. Die Kleinen unterziehen sich in der Tat jetzt 
recht gern der konservativen Behandlung, es gibt gar keinen 
Zwang, höchst selten weigert sich ein kleiner Patient, Kinder, 
die das Seehospiz das zweitemal besuchen, kommen ungerufen 
und bitten um weitere Füllungen. 

Auf meine Anregung hat Herr Julius Weiss dem See¬ 
hospiz ein ausgiebiges Instrumentarium gespendet 

Das Füllungsmaterial liefere ich selbst, wie ich auch die 
ganze Behandlung unentgeltlich ausführe. Doch verweise ich 
bemittelte fremde Kinder, nachdem ich ihre Zähne untersucht 
habe, auf den Zahnarzt ihrer Heimat. Derer sind leider recht 
wenige, unter den Triester Kindern im Hospiz überhaupt keines, 
deren Eltern imstande wären, das Geringste für die Zähne 
ihrer Kleinen zu opfern. 

Im Jahre 1903 war die zahnärztliche Tätigkeit im See¬ 
hospiz eine ganz bedeutende, wie man aus der Tabelle ent¬ 
nehmen wird, die ich meinem Berichte entnehme, der im Jahres¬ 
berichte der Gesellschaft der Kinderfreunde veröffentlicht wurde. 
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Kinder in Be¬ 
handlung 

Goldfflllungen 

Porzellan¬ 

füllungen 

Amalgam¬ 

fallungen 

Amalgam- 

Kronen 

Zementfüllungen 

Prozentsatz der | 

Füllungen 

Extraktionen 

* 

C 

° .2 
50 b 

tn eö 
a ^ 
© 

Gebisse wenig 

kariös 

Sehr kanöse 

Gebisse 

Prothese 

Heimat 

Zahl 

Erste 

Molaren 

Erste 

Molaren 

Böhmen 

46 

1 

1 

rechts 

oben 

, 40 

links 

oben 

38 

rechts 

oben 

4 

links 

oben 

4 

2 

20 

46 


8 

8 

, 1 

unten unten 

33 | 30 

141 

unten 

6 

r 

unten 

7 

>1 

Brünn 

30 

1 


18 

15 



1 

18 

i 70 

1 

5 

7 

1 

- 

i 

12 

5 

9 

4 

9 | 6 

15 
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— 

1 1 

8 1 11 

— 

— 

14 

J 


- 

2 

— 

2 | 11 

32 

Triest 

69 

1 ] 


20 

29 ! 

1 3 

4 

23 

i 54 

6 

5 

12 


27 

9 

23 

9 

5 — 

9 

Wien 

51 

1 

_ 

43 

39 

5 4 

2 

26 

;47 
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Dabei habe ich Veranlassung genommen, auf die grosse 
Wichtigkeit der ersten Molaren hinzu weisen, die von vielen 
Müttern für Milchzähne gehalten werden. Habe von den Re¬ 
sultaten der Schulkinderuntersuchungen in Würzburg und 
Strassburg gesprochen, von dem Einfluss der Kindererziehung 
auf die Entwicklung der Zähne nach Prof. Michels Unter¬ 
suchungen, endlich auf die besondere Dringlichkeit der Zahn¬ 
pflege in Triest, wo trotz energischer Tätigkeit des Stadt- 
physikats und der ärztlichen Kreise die Sterblichkeit doch noch 
25 bis 26 Prozent (gegen normal 20 Prozent) beträgt und 
unter 10.000 Verstorbenen ungefähr 45*98 an Tuberkulose 
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Zahuärztliche Behau dluug im Seehospiz von Triest 


Erkrankte sich befanden (gegen 18 bis 20 in Italien und Eng¬ 
land). 

Aus dem Berichte reproduziere ich die vorhergehende 
Tabelle, aus der die gesamte zahnärztliche Tätigkeit im See¬ 
hospiz ersichtlich ist. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich, wurden in der Saison 
1903 im Seehospiz an 228 Kindern 552 Zahnfüllungen, 243 Ex¬ 
traktionen und eine Prothese gemacht. 

Man könnte hier ganz gut von ..Behandlung der 6jährigen 
Molaren sprechen, denn es handelte sich in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle um die Behandlung dieser so wichtigen 
und leider so vernachlässigten Zähne. 

Diese ersten Molaren habe ich natürlich mit Amalgam 
gefüllt. 

Ich spreche in der Tabelle noch ausdrücklich von 
Amalgamkronen, um auf die grosse Zahl von Zahnresten auf¬ 
merksam zu machen, die noch kaufähig gemacht werden 
konnten. Vordere Zähne kamen wenige zur Behandlung. Sie 
wurden teils mit Zement, teils — weil mir Zement wegen der 
kurzen Dauerhaftigkeit unsympathisch ist, wenigstens bei einigen 
Vertreterinnen des schönen Geschlechtes — mit Gold gefüllt, 
endlich wurden auch einige Porzellaneinlagen gemacht. 

Einem erwachsenen Mädchen machte ich eine Prothese 
von 4 Zähnen. Die Zahl der Zahnextraktionen war leider eine 
grosse: 243 und betraf ebenfalls meist den ersten Molaren. 
Was die Strukturanomalien der Zähne anbelangt, so konnte 
ich alle Arten von Hypoplasie beobachten: napfförmige, furchen¬ 
förmige, stufenflächen und sägeförmige. Hutchinsonssche 
Zähne sah ich diesmal nicht. 

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass 4*8 Prozent der 
Kinder kariesfreie Zähne hatten. Das ist kein ungünstiges Ver¬ 
hältnis, da bei den Schulkinder-Untersuchungen in Deutschland 
4 bis 5 Prozent kariesfrei waren. Da es sich bei uns um 
nur kranke und sogar schwer kranke Kinder handelt, so ist 
das Prozentverhältnis fast ein günstiges zu nennen. Ausserdem 
hat ein Prozentsatz von 10 Prozent Kindern zwar nicht ganz 
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kariesfreie, jedoch sehr gute Zähne. Wieder war ich über¬ 
rascht, in 11 Fällen geradezu idealschöne Milchzahngebisse zu 
finden, wie ich sie selten in meiner besten Privatpraxis sehe. 
Es scheint denn doch die ßhachitis und Skrofulöse in vielen 
Fällen keinen Einfluss auf die Zähne auszuüben, wie ich auch 
im Bericht von 1898 zu erwähnen in der Lage war. 


Referate und Journalsehau. 


Die Deformitäten des Oberkiefers vom Standpunkt des 
Rhinologen. (The deformities of the superior ma- 
xilla from the standpoint of the rhinologist.) Von 
Köhler, Minneapolis. (Items of Interest, März 1903.) 

Nach ziemlich klar und kurz gefasster Zusammenstellung 
und Kritik der erblichen Belastung im allgemeinen und ihren 
Abweichungen in normalen und pathologischen Fällen, geht 
Autor direkt auf sein Thema über und bespricht vorerst den 
Einfluss von Krankheiten auf Deformitätenbildungen und spe¬ 
ziell auf solche des Oberkiefers. 

Von praktischem Interesse sind vor allem Tuberkulose, 
Syphilis, Gicht, chronischer Alkoholismus, Idiotie und Im- 
becillität; diese Krankheiten und die angeborene Disposition 
zu denselben nennt Autor die „indirekten Ursachen“ der Ober- 
kieferdeformit äten. 

Es ist eine erwiesene physiologische Tatsache, dass das 
Gewebe in dem einen Organ sich zu vollständiger struktureller 
und funktioneller Entwicklung entfalten kann, während andere 
Organe in demselben Körper nicht zu vollständiger Entwicklung 
gelangen. Diese Gewebe sind, da sie ihre volle „Reife“ 
nicht erlangt oder da sie eine vorübergehende oder dauernde 
regressive Veränderung erlitten haben, gegen krankhafte Ver¬ 
änderungen nicht genügend widerstandsfähig. Wo diese Prä¬ 
disposition bei der Geburt mitgebracht wird, da besteht eine 
ausgesprochene Neigung zu Zellproliferation; besonders aus- 
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geprägt findet sich dann dieser Zustand beim Fett- und Binde¬ 
gewebe — „Gewebe minderer Kategorie“ — und diese Gewebe 
sind- es auch, welche die krankhaften Bedingungen, welche 
Autor als die wichtigsten Faktoren für fehlerhafte Entwicklung* 
speziell auch für die des Oberkieferknochens ins Treffen führt* 
in sich tragen. 

Adenoide Wucherungen, vergrösserte Tonsillen, Hyper¬ 
trophie der Nasenschleimhaut — alle diese pathologischen 
Bilder sind auf exzessives Wachstum der Gewebe „minderer 
Kategorie“ zurückzuführen. Zellproliferation und die damit 
einhergehende Vergrösserung der Gewebe sind auf zwei Ursachen 
zurückzuführen: 1. auf allgemeine Schwäche, wobei die Gewebe 
des ganzen Organismus eine verminderte Vitalität besitzen — 
bloss die erregende Ursache zu Proliferation abwartend, und 
2. weil die Gewebe „minderer Kategorie“ erst ihre volle Reife 
erlangen und bei dem geringsten auslösenden Moment in 
exzessiver Weise sich zu entfalten beginnen. Die auslösenden 
Momente für die Entwicklung dieser krankhaften Veränderungen 
in der Nase treten oft sehr frühzeitig auf, wie sich deutlicher 
bei der Betrachtung der direkten Ursachen ergeben wird. 

Die allgemeinen, indirekten Ursachen — Syphilis, Gicht* 
Skrophulose, lymphatische Diathese usw. — näher besprechend* 
kommt Autor zu dem Schluss, dass, wo immer man diese 
findet, man sicherlich auch im Nasenrachenraum pathologische 
Veränderungen finden wird, welche die Atmung in irgendeiner 
Weise behindern und sicherlich später folgende Veränderungen 
im Oberkiefer erwarten lassen; den „gewöhnlichen Schnupfen“* 
den Vorläufer dieser pathologischen Veränderungen, finden wir 
auch viel öfter auftreten bei hereditär in irgendeiner Weise 
behafteten Kindern. 

Ausser den bereits erwähnten Ursachen, adenoide 
Wucherungen, vergrösserte Tonsillen, Hypertrophie der Nasen¬ 
schleimhaut* spielt die Deviation des Septums nach Autor die 
grösste Rolle, und ist diese letztere Anomalie gerade bei den 
schwersten Veränderungen des Oberkiefers zu finden. Die 
Deviation des Septums soll in den meisten Fällen traumatischen 
Ursprungs sein und genügt ein relativ geringes Trauma, um 
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im zarten Kindesalter das knorpelige Septum zur Abweichung 
zu bringen. 

Bei genügender Deviation beginnt dann der schädliche Ein¬ 
fluss derselben sich nach zwei Richtungen geltend zu machen; vor 
allem beginnt das Gewebe hypertrophisch zu wuchern und die 
Atmungsverhältnisse werden dementsprechend verändert» und 
zweitens hat der harte Gaumen seine natürliche Stütze von 
oben verloren und wenn jetzt infolge Verlegung des Nasen- 
innem das Mundatmen beginnt, so sinkt der Unterkiefer, 
es folgt der permanente Druck der Wangen auf die Alveolen 
des Oberkiefers, eine Verlagerung der Zunge, Heben und 
Zurückziehen der Oberlippe und ein abnormaler Einfluss der 
Kaumuskulatur. So beginnt die Zusammenziehung des Ober¬ 
kiefers, welche dann noch gesteigert wird durch den Durch¬ 
bruch der bleibenden Zähne, welche, auf einen zu kleinen 
Raum zusammengedrängt, durch ihren Druck die weitere Miss¬ 
bildung des Kiefers selbst und in weiterer Folge auch die 
Stellungsanomalien verursachen. 

Die bislang bestehende Meinungsverschiedenheit über 
Ursache und Wirkung, über das Primäre und Sekundäre in 
der Entwicklung aller in dieses Gebiet gehörenden Erscheinungen 
besteht noch fort. Während einzelne Autoren hauptsächlich 
die konstitutionelle Veranlagung verantwortlich machen, welche 
allein schon für das Gedrängtstehen der Zähne, daraus er¬ 
wachsende Veränderungen des Oberkiefers und Schwierigkeiten 
in der Atmung genügen soll, so sieht Autor in der konstitu¬ 
tionellen Veranlagung nur die Ursache für die pathologischen 
Veränderungen in der Nase; denn lange bevor man irgendeine 
Unregelmässigkeit in der Stellung der Zähne oder eine Miss¬ 
bildung am Knochen beobachten kann, findet man immer 
schon irgendwelche Abweichungen vom normalen Atmungs¬ 
typus. In sorgfältig zusammengestellten Statistiken aus 50 An¬ 
stalten — Taubstummen-, Blindeninstituten, Irrenanstalten, 
Anstalten für Schwachsinnige — ersieht man, dass bei 
60 Prozent aller Insassen irgendwelche Deformität oder Un¬ 
regelmässigkeit im Bereiche des Oberkiefers und eine oder 
mehrere der Bedingungen für „defektes Atmen“ bestehen. 

12* 
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Nicht ausseracht zu lassen ist auch die von einigen 
Psychiatern vertretene Ansicht, dass der „V“ oder sattelförmige 
Gaumen einen „Mentaldefekt“ verursachen oder auf einen 
bestehenden in schädigendem Sinne weiter wirken kann durch 
Einengung der Schädelkapazität, und zwar durch Druck auf 
das Schädelinnere, der durch das Pflugscharbein, das bei zu¬ 
nehmender Wölbung des Gaumens natürlich höhertreten muss, 
übertragen wird. Man steht hier vor einem Dilemma; ist das 
Septum ganz gerade, was sehr selten der Fall ist — so 
ist ein Druck desselben auf das Gehirn sehr wahrscheinlich; 
ist es ausgebogen, so wird das Atmen durch die Nase aus 
oben besprochenen Ursachen mangelhaft. 

Eine weitere Ursache glaubt Autor in den anatomischen 
Veränderungen, welche die Entwicklung (Evolution) im Laufe 
der Jahrtausende mit sich gebracht hat, zu finden, indem 
durch die fortschreitende Einengung des Nasenraumes als 
Ganzes der Inhalt desselben entweder nachgeben (Deviation 
des Septums) oder vice versa der Druck auf die Gehirnbasis 
zunehmen musste. 

Wiewohl nicht streng in den Rahmen dieses Aufsatzes 
gehörig, bespricht Autor den gewaltigen Einfluss, den die ver¬ 
spätete Entwicklung des Unterkiefers auf die Ausbildung von 
Stellungsanomalien nimmt, und bespricht in ziemlich ausführ¬ 
licher Weise die anatomischen und physiologischen Beziehungen 
des Unterkiefers zum Oberkiefer, wobei er auch die wichtige 
Frage der Ossifikation und ihren Einfluss auf die Stellung der 
Zähne streift. 

Seine Folgerungen kurz zusammenfassend, kommt Autor 
zu dem Schluss, dass das Mundatmen die Ursache und nicht 
die Folge der Stellungsanomalien ist. Adenoide Wucherungen 
bestehen oft schon bei der Geburt und es wird sich als not¬ 
wendig erweisen, dieselbe schon im Alter von 2 oder 3 Jahren 
zu entfernen; denn es ist überaus selten, vor dem fünften 
Jahre irgendwelche Veränderungen am Gaumen zu bemerken, 
anderseits sind dieselben nie vor dem achten oder neunten 
Jahre ausgebildet. 
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Mit aller Autorität tritt Autor für die operative Ent¬ 
fernung und Behandlung der Nase und des Rachens ein und 
wird dies — die Entfernung der Ursache — einen besseren 
Einfluss auf die Stellungsanomalien nehmen, als die blosse 
mechanische Behandlung dieser letzteren; beide Behandlungs¬ 
methoden jedoch nebeneinander durchgeführt, versprechen einen 
vollen Erfolg. Dr. Oppenheim. 

Ersatz des ganzen natOrlichen Schmelzes durch Porzellan. 

(Replacing the Entire Natural Enamel with 
P o r c e 1 a i n.) Von Edward B. Spaulding. (Items of Interest, 1904.) 

An anschaulichen Bildern ist der ganze Vorgang recht 
verständlich gemacht und leicht nachzuahmen. Die, namentlich 
durch Rhachitis missbildeten Zähne werden ihres Schmelzes 
beraubt, wobei hauptsächlich auf die Bildung der „Schulter“ 
am Zahnfleischrand Gewicht gelegt werden muss; der ganze 
Stumpf hat konische Form. Aus Platinfolie wird jetzt die 
Matrix genommen; die Folie hat die Form eines Trapezes, 
das, zusammengerollt und mit Feingold verlötet, jetzt Trichter¬ 
form hat; dieser wird über den Zahnstumpf geschoben, am 
Cervix mit Drahtligatur fixiert und die Folie jetzt anpoliert; 
hat man sich durch mehrmaliges Abnehmen der Folie über¬ 
zeugt, dass dieselbe nirgends hängen bleibt, so wählt man 
einen entsprechenden Zahn, der zu einer Schale hohl geschliffen 
und öfter probiert wird, bis dieselbe auf den Stumpf passt, 
dieselbe jetzt mit Wachs an der lingualen Seite an die Matrix 
fixiert und beides abgenommen. Mit einer Schieberpinzette, 
deren einer Schenkel in der Matrix, deren anderer mit Kautschuk 
ein wenig gedeckter Schenkel — um ein Rutschen zu ver¬ 
hindern — an der Aussenseite des Zahnes ruht, werden jetzt 
Zahnschale und Matrix in ihrer gegenseitigen Lage fixiert, das 
Wachs abgenommen und jetzt Porzellan angeschmolzen. Ist 
die linguale Fläche ganz ausgefüllt, so probiert man nochmals 
im Mund, um die Matrix am cervicalen Rande nochmals überall 
genau anzupassen. Ist die ganze Schale fertiggestellt, so wird 
die Matrix entfernt, das Innere mit Flusssäure angerauht und 
mit Zement aufgesetzt. Dr. Oppenheim. 
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A Stomatologia tankönyve es Atlasza. (Lehrbuch und 
Atlas der Zahnheilkunde mit Einschluss der 
Mundkrankheiten.) Von Dr. G. Preiswerk. Uebersetzt 
von Dr. Josef Szabö in Budapest. 

Mit besonderer Freude begrüssen die ungarischen 
Stomatologen die Uebersetzung dieses Lehrbuches. Es war 
eine des hervorragenden Werkes würdige Aenderung, welche 
der Uebersetzer Dr. Josef Szabö an dem Titel desselben vor¬ 
genommen hat; er nennt es „A Stomatologia tankö¬ 
nyve es Atlasza“. Mit derselben glücklichen Hand hat er 
die ungarischen Ausdrücke für die termini technici gefunden, 
so dass man in dem leichten Fluss der Sprache eine Ueber¬ 
setzung nicht vermutet. Die an guten Lehrbüchern noch arme 
ungarische Fachliteratur gewinnt durch die Uebersetzung dieses 
Werkes, welches Prof. Arkövy gewidmet ist, einen wahren 
Schatz. Der Schüler bekommt ein gediegenes Lehrbuch, der 
Praktiker ein wertvolles Nachschlagewerk, worin in gedrängter 
prägnanter Form alle Kapitel der Stomatologie behandelt sind. 

Das Werk beginnt mit einer geschichtlichen Uebersicht. 
Text, exakte Zeichnungen und farbige Tafeln ergänzen sich 
gegenseitig, um dem Leser ohne Ermüdung ein lichtvolles, 
deutliches, leicht verständliches Bild unserer Disziplin zu geben. 

Die Bilder der Korrosionsanatomie der Zähne und der 
pneumatischen Gesichtshöhlen sind einzig in ihrer Art. Die, 
die Erkrankungen der Pulpa und des Periodonts in klarer und 
äusserst lehrreicher Weise veranschaulichenden Chromolitho¬ 
graphien wurden nach Aquarellen von doppelter natürlicher 
Grösse angefertigt, deren Originale dem Laboratorium der 
Budapester stomatologischen Klinik entnommen worden sind. 
Um die Handlichkeit des Buches nicht zu beeinträchtigen, 
mussten diese auf die natürliche Grösse reduziert werden, 
wodurch viele feine Nuancen und Distinktionen für das blosse 
Auge verloren gehen, weshalb es sich empfiehlt, die Tafeln 
mit der Lupe zu betrachten. 

Die Anatomie, Histologie, Physiologie der Zähne sind in 
erschöpfender Weise behandelt, ebenso die für die Stomato¬ 
logie in Betracht kommende Bakteriologie. Die Abhandlungen 
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der Mundkrankheiten, Geschwülste der Mundhöhle, harten 
Zahnsubstanzen, Erkrankungen der Kieferknochen enthalten 
alles Wissenswerte. Die Therapie der Zahndefekte enthält viele 
praktische Fingerzeige. 

Die ungarische Stomatologie blickt mit Stolz, Genug¬ 
tuung und Freude auf dieses Werk, welches der klinischen 
Pathologie und der differential-diagnostischen Lehre der Zahn¬ 
krankheiten auf breitester Basis Rechnung trägt. Wie oft 
wird behauptet, dass die Aufstellung und Differenzierung dieser 
verschiedenen Krankheitsbilder verwirren und für die Behandlung 
nutzlos sind! Derjenige, dem die pathologische Anatomie der 
Gewebe unklar ist, wird sich auch hier kein klares Bild 
schaffen können. Wie überall in der Medizin, so ist auch hier 
die richtige Diagnose die Grundlage einer richtigen Behandlung. 
Ist die Behandlung einer Hyperaemia pulpae, Abscessus pulpae 
und Gangraena pulpae vielleicht gleich? Bleibt der gewiegte 
Internist bei der Diagnose Tumor cerebri stehen? Sucht er 
nicht nach der Lokalisation, trotz gleichbleibender, aussichts¬ 
loser Behandlung. Hoffentlich werden die schönen Aquarell¬ 
reproduktionen der verschiedenen Pulpitiden und Periodontitiden 
belehrend und erleuchtend wirken und der stomatologischen 
klinischen Pathologie zu dem ihr gebührenden Triumph und 
allgemeiner Anerkennung verhelfen. 

Die ungarische Uebersetzung hat mit Erlaubnis des Ver¬ 
fassers eine kleine Erweiterung erfahren. Dem geschichtlichen 
Teil wurde eine übersichtliche Tabelle beigefügt, ferner ein 
topographischer anatomischer Zahndurchschnitt. Die Unter¬ 
arten der Pulpitiden und Periodontitiden wurden aufgestellt, 
die Abhandlungen über die Erkrankung der Kieferknochen 
erweitert behandelt und last not least wurde dem leider 
allzufrüh verstorbenen Prof, lszlai ein würdiges Denkmal 
errichtet, indem seine mustergiltige, aber leider nicht allgemein 
gebrauchte Nomenklatur der Bissarten in das Werk aufgenommen 
und auch in erläuternden, übersichtlichen Bildern veran¬ 
schaulicht wurde. 

Schliesslich sei noch der „Magyar orvosi könyvkiadö 
tarsulat* der Dank aller ungarischen Stomatologen aus- 
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gesprochen, welche das Zustandekommen des Werkes in so 
splendider Weise ermöglichte, wodurch dasselbe nicht nur seines 
Inhaltes, sondern auch seiner herrlichen Ausstattung wegen, 
die Zierde einer jeden Bibliothek bildet. Dr. Sandor . 


Lupus des Zahnfleisches und des Gaumens mit Larynx- 
tuberkulose bei einem Kinde. (Berliner klinische Wochenschrift 
Nr. 39, 1904.) 

Patientin, 13 Jahre alt, hat in frühester Kindheit Drüsen¬ 
affektionen gehabt; Mutter der Patientin starb an Phthise. 
Jetzige Erkrankung begann vor zwei Jahren, nahm langsam 
zu, machte nie Beschwerden, ward zufällig entdeckt; seit 
3 /i Jahren Heiserkeit, hie und da besteht Husten ohne Aus¬ 
wurf. Nase normal. 

Das Zahnfleisch des Oberkiefers gerötet und gewulstet, 
an einzelnen Stellen wie granuliert aussehend. Es zeigen sich 
Substanzverluste und graue, durchscheinende Knötchen; ähn¬ 
liches besteht am weichen Gaumen. An einer Stelle war bei 
der Aufnahme eine tumorartige Hervorwölbung, die zum Zwecke 
der Untersuchung entfernt wurde. Oberwähnte Knötchen sind 
auch im adenoiden Gewebe vorhanden. Die Zungenbalgdrüsen 
sind geschwollen, doch keine Knötchen bemerkbar. Tonsillen 
frei. Hochgradige Verdickung der Epiglottis und auch hier 
durchscheinende Knötchen, rechts ein Substanzverlust. Die 
Stimmbänder sind wegen der starken Schwellung der Taschen¬ 
bänder nicht gut zu übersehen; am hinteren Ende des linken 
Stimmbandes mehrere Knötchen, auch an der infiltrierten 
hinteren Larynxwand solche Knötchen. An der rechten Schulter 
eine kreisrunde, vernarbte Stelle, in deren Umgebung sich, kreis¬ 
förmig angeordnet, einige schwärende Flächen vorfinden, zum 
Teil mit Schorfen bedeckt, an deren Rändern sich ebenfalls 
solche Knötchen zeigen. Lungenspitzen affiziert. Es handelt 
sich hier also um eine lupöse Erkrankung des Zahnfleisches 
und der Gaumenschleimhaut, und tuberkulöse Infiltration des 
Larynx, ein überhaupt und besonders bei Kindern ausserordent¬ 
lich seltenes Vorkommnis. Dr. Hacker. 
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Ueber Erosion 1 der Zähne. Von Prof. Dr. W. D. Müler, 
Berlin. (The Dental Cosmos, 1904, 111.) 

Keine von den vielen Theorien über die Entstehung der 
Erosion hat allgemeine Anerkennung gefunden. Sie wird zu¬ 
meist chemischen, elektrisch-chemischen, chemisch-mechanischen 
oder rein mechanischen Einflüssen zugeschrieben; doch auch 
andere Theorien fanden Anklang, so die Exfoliationstheorie 
(Baume), ferner die Harnsäuretheorie und die Annahme 
von der lösenden Wirkung eines im Munde entstehenden 
Ferments. 

Die Erosion wird an gesunden, lebenden, an kranken und 
toten Zähnen beobachtet. Man sieht sie aber auch an als 
Füllung (Inlay) eingesetzten Stücken von Elfenbein, an Amalgam- 
und Goldfüllungen Dagegen werden Porzellanfüllungen durch 
die Erosion nicht angegriffen. Alle diese Beobachtungen sprechen 
für den Einfluss eines kräftigen mechanischen Faktors, der 
vielleicht ganz unabhängig von irgendeiner Säurewirkung die 
Erosion erzeugt. 

Die meistvei breitete chemisch-mechanische Theorie nimmt 
an, dass der infolge der Wirkung saurer Mundsekrete entkalkte 
Zahn durch den übermässigen Gebrauch der Bürste oder durch 
ein ähnlich wirkendes mechanisches Moment defekt wird. 
Beobachtungen, die Miller an Zahnschliffen kariöser Zähne 
und an in verdünnte Milchsäure gefauchten Elfenbeinstücken 
machte, deuten aber darauf hin, dass die als vorausgehend 
angenommene Enfkalkung einer Entstehung der Erosion auf 
mechanischem Wege eher hinderlich als fördernd sein könnte. 
Gewisse, teilweise klinische Erfahrungen stützen diese An¬ 
nahme: 1. Beim Schleifen von Zähnen (Zahnschliffe für mikro¬ 
skopische Zwecke) beobachtet man, dass der harte, spröde 
Zahnschmelz sich viel leichter und rascher schleifen lässt als 
das Dentin; noch schwieriger aber gestaltet sich das Abschleifen 
des weichen, entkalkten kariösen Dentins, da sich eben 
zähe, lederartige Stoffe kaum oder gar nicht schleifen lassen. 
2. Man sieht oft, dass an Zähnen, deren keilförmige Defekte 

■ Zahnhalsasnr oder keilförmiger Defekt. 
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durch Guttapercha gefüllt worden waren, rings um die 
Füllungen neue Erosionen, die zum Schwund von Schmelz und 
Dentin führten, auftraten, während die relativ weichen Gutta¬ 
perchafüllungen intakt geblieben waren. 3. Wenn man ein Stück 
Elfenbein in verdünnter Milchsäure mazerieren lässt und dann 
auf die Schleiffähigkeit prüft, so findet man, dass der ent¬ 
kalkte, erweichte Knochen sich viel schwieriger und lang¬ 
samer schleifen lässt als gewöhnliches Elfenbein. 1 

Die von Miller im Jahre 1884 an über 900 alten 
Schädeln durchgeführten Untersuchungen ergaben das Fehlen 
jeder Spur von Erosion; vielleicht bringen weitere Unter¬ 
suchungen den Nachweis, dass die Zähne von unkultivierten 
Menschenrassen, die den Gebrauch der Bürste und ähnlicher 
Mittel nicht kennen, auch keine Erosionen zeigen. 

Von Wichtigkeit dürfte der Einfluss gewisser Stoffe sein, 
die nach Art alkalischer Körper die organische Zahnsubstanz 
lösen, während das zurückbleibende anorganische Zahngerüst 
(Kalk) durch mechanisches Reiben zum Schwinden gebracht 
wird. Miller verweist diesbezüglich auf die bekannten Arbeiten 
Arkövys 2 und Pr eis werks , 3 welche den Nachweis führen, 
dass alkalische Stoffe und besonders gewisse durch den Lebens¬ 
prozess von Mundbakterien gebildete Fermente (Trypsine) 
durch Auflösung der organischen Grundsubstanz des Zahnes 
eine Art von chronischer Karies hervorrufen können. 

Aus Millers Mitteilungen mögen, aber recht vorsichtig, 
folgende Schlüsse gezogen werden: 1. Bei der Entstehung der 
Erosion spielt das mechanische Moment eine hervorragende, 
wenn nicht die einzige Rolle. 2. Es erscheint zumindest 


* Die Tatsache, dass die keilförmigen Defekte an den Zähnen der 
linken Seite häufiger und zumeist stärker entwickelt beobachtet werden, wäre 
hier vielleicht auch von Bedeutung; es würde das dem Umstande zu¬ 
zuschreiben sein, dass die Zähne der linken Kieferhälfte, da man mit der 
rechten Hand zu bürsten pflegt, viel kräftiger frottiert werden als die Zähne 
der rechten Seite. Bei Linkshändern wurde die umgekehrte Beobachtung 
gemacht. 

2 Vide Jahrgang 1901 (S. 231), dieser Zeitschrift. 

8 Vide Jahrgang 1902 (S. 433), dieser Zeitschrift. 
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zweifelhaft, ob eine Säurewirkung zur Entstehung notwendig 
ist; die Erweichung des Zahnes (Entkalkung) dürfte dem 
ganzen Prozess eher hinderlich wie fördernd sein. 3. An 
Schädeln unzivilisierter Völkerstämme fanden sich keine 
Erosionen. 4. Es könnte ganz gut möglich sein, dass im Gegen¬ 
satz zu den bisherigen Theorien alkalische Stoffe die Erosion 
erzeugen oder deren Entstehung befördern. Dr. Bum. 

Die Kruppsche Zahnklinik. Von Prof. Dr. Julius Witzei, 
Leiter der Klinik. 

In einem vornehm ausgestatteten, mit zahlreichen treff¬ 
lichen Illustrationen versehenen Buche schildert J. Witzei die 
Entstehung und Einrichtung der Kruppschen Zahnklinik in Essen. 
Die Aufsichtsbehörden der Krankenkassen waren zu der Ueber- 
zeugung gelangt, dass den Mitgliedern der Kassen das Recht 
auf zahnärztliche Behandlung zukomme und dass es sich für 
die Veihältnisse der Gussstahlfabrik am besten empfehlen 
würde, eine eigene Zahnklinik einzurichten. In Erwägung des 
Umstandes, dass es sich um Schaffung einer neuen Fürsorge¬ 
einrichtung handelte, war die Firma in munifizenter Weise 
bereit, die Einrichtung und Unterhaltung der Klinik auf ihre 
Kosten zu übernehmen und der Krankenkasse das Anrecht 
der Benützung gegen Vergütung mässiger Sätze zu gewähren; 
für aussergewöhnliche Leistungen haben die Mitglieder der 
Kasse und deren Familienangehörige selbst aufzukommen. 
Die Einrichtung der Klinik erfolgte streng nach den Regeln 
der „chirurgischen Reinlichkeit“. Es wurde darauf umso¬ 
mehr Gewicht gelegt, da in der als Volksklinik angelegten 
Anstalt und mit Hinsicht auf das Krankenmaterial die Anzahl 
der blutigen Eingrifte (Extraktionen) naturgemäss eine recht 
hohe sein musste. Gleichwohl wird in erster Linie und, wo 
dies nur irgend möglich ist, die konservierende Behandlung 
der Zähne durchgeführt. Verfasser gibt eine kurze Ueber- 
sicht der von ihm bevorzugten, allgemein bekannten 
Methoden: Amputation der Kronenpulpa und Imprägnierung 
der Wurzelpulpen mit Chlorzinkphenol, Anwendung der ge¬ 
mischten Metallfeilung zur Wiederherstellung stark zerstörter 
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Kauflächen der Mahlzähne, sowie zum Aufbau ganzer Zahn¬ 
kronen, doublierte Amalgamfüllungen für sichtbare Zähne, 
Kuppelfüllungen usw. Auch mit den Bedenken, welche er in 
dem Kapitel über Narkosen — freilich erst am Schlüsse des¬ 
selben — ausspricht, wird man sich gerne einverstanden er¬ 
klären. Ein eigener Abschnitt aus der Feder des Assistenten 
Steinkamm ist derReplantation gewidmet, in-einem anderen 
berichtet Assistent Hauptmeyer über die prothetische Be¬ 
handlung. Die Replantation wird besonders bei chronischer 
Entzündung im Bereiche des Periodontiums der Wurzelspitze 
an unteren Seitenzähnen empfohlen, bei welchen wegen der 
gefährlichen Nachbarschaft der Arterie und des Nerven die 
Wurzelspitzenresektion nach Part sch besser vermieden 
werden soll. 

Eine warme Empfehlung der Immediatprothese leitet zu 
der Besprechung des Zahnersatzes über. Die Extraktion unrett¬ 
barer Wurzeln wird als conditio sine qua non aufgestellt, 
übrigens die Indikation für den künstlichen Zahnersatz durch 
weitgehende Anwendung der Kuppel- und Kronenfüllung mög¬ 
lichst eingeengt. Auch der Zahnersatz ohne Gaumenplatte 
( Brückenarbeit) findet in geeigneten Fällen Berücksichtigung. 
Nach allem scheint die Kruppsche Zahnklinik als Fürsorge¬ 
einrichtung für zahnleidende Mitglieder einer Krankenkasse und 
deren Familien bis jetzt in ihrer Art einzig dazustehen und 
das Interesse, das ihr von verschiedenen staatlichen und 
städtischen Behörden in bezug auf Einrichtung, Leistung und 
Verwaltung entgegengebracht wird, vollauf zu verdienen. 

Dr. R. Kronfdd. 


Die Physiologie und Pathologie der Kieferbewegungen. Von 

Prof. Riegner, Breslau. (Archiv für Anatomie und Physiologie, 
1904.) 

Nach erfolgter Kontinuitätstrennung des Unterkiefers 
durch Resektion erfolgt stets eine Deviation des Testierenden 
Fragments, indem der Unterkieferrest nach der Medianlinie 
gezogen wird. Zur Beseitigung dieser Deviation dient ausser 
mechanischen Apparaten die Tenotomie, welche gewisse 
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Muskelzüge ausschaltet; man muss daher die Wirkungsweise 
der einzelnen Muskeln genau kennen. R i e g n e r studierte die¬ 
selbe auf anatomischem Wege durch Blosslegung und An¬ 
spannung der einzelnen Muskeln und kann auf diesem müh¬ 
samen Wege zu folgenden, durch instruktive Abbildungen 
erläuterten Resultaten: Der Muse, temporalis dreht den 
resezierten Unterkiefer um die transversale Achse nach auf¬ 
wärts, um die vertikale Achse von innen zur Mittelstellung 
zurück und um die sagittale Achse nach innen. Der Muse, 
masseter um die gleichen Achsen nach aufwärts, respektive 
nach aussen und nach innen, der Muse, pterygoideus internus 
nach aufwärts, respektive von aussen zur Mitte zurück, und 
nach aussen. Der Muse, pterygoideus externus bewirkt eine 
Drehung um die transversale Achse nach abwärts, um die 
vertikale nach innen, im gleichen Sinne wirken die Muse, bi- 
venter, mylohyoideus und geniohyoideus. Um nun die Devia¬ 
tion des Kieferstückes zu verhindern, wäre nach Verfassers 
Versuchen eigentlich die Durchschneidung des Muse, masseter 
rationell, doch lassen sich gegen eine solche ernste Bedenken 
ins Feld führen, so dass es besser sein dürfte, den Muskel¬ 
bauch seines Antagonisten, des Muse, pterygoideus internus zu 
verkürzen. In einer Fortsetzung seiner Arbeit will Riegner 
die Ergebnisse seiner anatomischen Forschung auf physio¬ 
logischem Wege durch elektrische Reizung der einzelnen 
Muskeln, sowie auf pathologischem Wege durch Studium von 
Lähmungserscheinungen vervollständigen. Dr. R. Kronfeld. 


Kinnfistel dentalen Ursprungs.. (Fistule du Menton 
d’origine dentaire.) Von Dr. Amoedo. (Revue de la 
Stomatologie, Juni 1904.) 

Eine seit drei Jahren bestehende starke Schwtllnng der 
Unterkinngegend mit Fistelöffnungen nach aussen als auch 
gegen die Mundhöhle, die zeitweise zunahm und unter heftigen 
Schmerzattacken auch grössere Mengen Eiters sezernierte, sollte 
der chirurgischen Behandlung zugeführt werden, nachdem die 
Diagnose einer spezifischen Knochenerkrankung gestellt war. 
An den Zähnen keine pathologische Veränderung wahrnehm- 
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bar; eine minutiöse Prüfung ergab jedoch eine verlangsamte 
Wärmeleitung des Caninus. Trepanation desselben: Pulpa eitrig 
zerfallen. Fistelbehandlung. Heilung. Dr. R. Kronfdd. 


Speichelsteine. Von Dr. S. Schirmer , Chicago. (New-Yorker 
med. Mon., Bd. XV, 12). 

Die Hälfte der bis 1896 veröffentlichten Fälle fällt auf 
Frankreich. Männer im mittleren Lebensalter stellen das grösste 
Kontingent. Der jüngste Patient war ein Kind von drei Wochen. 
Die Konkremente enthalten neben Eisen, kohlensaurem Kalk, 
Magnes. phosph., Trippelphosphat, Chlornatrium auch Kiesel¬ 
säure, sind also wirkliche „Steine.“ Diese anorganischen 
Bestandteile machen 94*5 Prozent des Gesamtgewichtes aus 
und geben den Steinen ihre verschiedene Konsistenz und Farbe. 
Die organischen Substanzen sind Ptyalin, Mucin, Bakterien. 
Im Kern der Steine fand man Haare, Kerne, Holzstückchen, 
Zahnsteinpartikel, Schrot, Fischgräten etc. Von grossem Inter¬ 
esse ist der Nachweis von charakteristischen Bestandteilen 
des Speichels in den Steinen. Dahin gehört in erster Linie 
das Ptyalin. Weder andern noch Schirmer gelang es, das für 
den Speichel so charakteristische Rhodankalium nachzuweisen. 

Als veranlassende Momente zur Steinbildung werden an¬ 
geführt: Traumen, Dyskrasie, Eindringen von Fremdkörpern 
und Bakterien. Letztere spielen ohne Zweifel eine grosse 
Rolle, mit Sicherheit und noch virulent wurden sie in den 
Schichten der Steine nachgewiesen und sind ohne Zweifel die 
Urheber der Abszessbildung um den Stein. Erst die Abszess¬ 
bildung bringt die Patienten zum Arzt, der Stein oder Fremd¬ 
körper mag schon Jahre lang ohne grössere Beschwerden ge¬ 
tragen worden sein. Mit Hilfe der Röntgenbilder gelang es 
Schirmer, während der letzten zwei Jahre sechs Fälle von 
Erkrankungen der Speicheldrüsen und deren Gänge richtig 
und frühzeitig zu diagnostizieren. Die von Speichelsteinen hervor¬ 
gerufenen Symptome sind von den uns bei Gallen-, Nieren-, 
Blasensteinen geläufigen grundverschieden. Es scheint, dass 
die Speichelsteine wenig wandern und nur selten Veranlassung 
zu Schmerzen im Ohr, in den Zähnen, Schwindel, Sprach- 
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behinderung geben. Als Kardinalsymptom ist das Auftreten der 
Colique salivaire zu bezeichnen. Der Patient erzählt, dass bei 
gewissen, den Appetit sehr anregenden Speisen, auch nur 
Geschmacksvorstellungen eine Schwellung in der Wangen¬ 
gegend auftritt, die er durch Reibungen zum Verschwinden 
bringen kann, ln diesem Stadium ist der Patient noch recht 
gleichgiltig. Anders wenn eine Entzündung eintritt. In manchen 
Fällen mag durch eine Pyorrhoea salivalis spontan Linderung 
geschaffen werden, in Fällen aber mit phlegmonöser Infil¬ 
tration bleibt nur ein chirurgischer Eingriff übrig. 

In der neuesten Bearbeitung der Speichelsteine wird die 
Anwendbarkeit der Röntgenstrahlen bei Speichelsteinen etwas 
bezweifelt, Verfasser muss nach seinen Erfahrungen das 
Gegenteil behaupten und dringend anraten, in jedem auch 
sonst klaren Falle ein Röntgenbild zu machen. Die Geschichte 
der Speichelsteine erzählt nämlich von vielen Irrungen, die 
durch einen Stein vorgetäuscht waren: Krebs, Alveolar¬ 
periostitis, Knochentuinoren, tuberkulöse Lvmphdrüsen, Gummi¬ 
geschwulst, Atherom, Lipom, Ranula, Angina Ludovici etc. 

Ist die Diagnose auf Speichelstein gemacht, so muss der 
chirurgische Eingriff dem Einzelfall angepasst werden. Wenn 
möglich soll vom Mund aus operiert werden. Die Sondierung 
des Ganges ist unnötig, man schneidet besser direkt auf den 
Fremdkörper ein und benützt zur Extraktion ein löflfelartiges 
Instrument. Eine Speichelfistel im Munde schadet nichts. 

Dr. It. Kronfdd. 


Eine Krankheit der Zahnärzte. Von J. Stankovic, Zahn- und 
Augenarzt in Belgrad. (Journal für Zahnheilkunde, November 
1903.) 

Stankovic konnte bei vielen Kollegen eine Krankheit 
konstatieren, welche er nach Analogie der „Bäcker- und Reiter- 
füsse“ oder der „Uhrmacheräugen“ als die zahnärztliche 
Berufskrankheit bezeichnen möchte. Es handelt sich um eine 
bei vier Fünftel aller Zahnärzte bestehende Alteration des 
rechten Auges: Ein Auswärtsschielen des rechten Auges, eine 
verminderte Empfindlichkeit der Regenbogenhaut gegen das 
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Licht im betreffenden Auge und neben einer kaum bemerkbar 
erhöhten Spannung des Auges eine mehr oder weniger ver¬ 
minderte Sehschärfe. Ein sehr grosser Teil der Kollegen war 
durch diese Wahrnehmung überrascht, konnte sich aber nach 
subjektiver Probe von der Richtigkeit der Beobachtung bald 
überzeugen. Diese Alteration des rechten Auges ist besonders 
entwickelt bei denjenigen Kollegen, die sich etliche Male täglich 
mit dem Goldfüllen beschäftigen, und Stankovic konnte 
noch weiter unterscheiden, dass die Amblyopie weit höher ist 
bei denjenigen, die Goldfüllungen mittels Spiegels an der 
hinteren Seite der Zähne vornehmen. 

Den ganzen Symptomenkomplex bezeichnet Stankovic 
als eine progressive Amblyopia ex anopsia — eine fortschreitende 
Erblindung infolge Nichtgebrauchs des rechten Auges. Wie 
sich bei einem Schmied der rechte Arm besser entwickelt, ist auch 
bei einem Goldfüller das linke Auge infolge der fortwährenden 
Uebung und Arbeit tauglicher als das rechte, welches infolge 
seiner Lage und der Nase wegen nicht so gut für solche Prä¬ 
zisionen geeignet ist. Dieser gewerbliche Strabismus entwickelt 
sich selbstverständlich sehr langsam und Verfasser konnte 
die bezüglichen Veränderungen nur bei solchen Zahnärzten 
bemerken, die sich über 10 Jahre mit dem mühsamen Gold¬ 
füllen beschäftigen. Es genügt eine kurze Uebung des rechten 
Auges und frühzeitige Prophylaxe, um das Uebel zu be¬ 
seitigen. Dr. B. Kronfdd. 


Pulpaverdauung. Von A. W. Harlan , Chicago. (Dental 
Review, XVII, 11.) 

So viel Methoden auch zur Entfernung der Wurzelpulpen 
angegeben wurden, keine ist schmerzlos oder vollkommen. 
Auch das Mumifikationsverfahren nach Söderberg, Miller 
u. a. befriedigt auf die Dauer nicht, weil der Zustand der 
Wurzelspitze in der Regel kein günstiger ist. Es nützt nichts, 
die Pulpa mit Arsen zu devitalisieren, wenn man ihre Reste 
nicht sicher und vollständig aus den apikalen Wurzelpartien 
entfernen kann. Dazu bedient sich Harlan seit Jahren des 
Papa ins und ist mit den Erfolgen höchst zufrieden. Die 
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Pulpa wird zunächst mit Arsen behandelt und der Kronenteil 
entfernt. Dann folgt eine Waschung mit '/» Prozent Salzsäure 
und Applikation des Papainpulvers auf die Pulpastümpfe. 
Verschluss mit Guttapercha oder Zinkoxyphosphat. In drei 
bis vier Tagen ist die Pulpa verschwunden, so dass die 
Wurzeln mit Wasserstoffsuperoxyd oder Borglyzerinwasser ge¬ 
waschen und gleich gefüllt werden können. Solange die Pulpa 
noch lebt, wirkt Papain nicht, erzeugt vielmehr heftigen Schmerz. 
Vorausgesetzt wird also bei der Papainbehandlung vorherige 
vollständige Devitalisation durch Arsen, respektive komplette 
Nekrose der Pulpa. Im letzteren Falle genügt eine 24 ständige 
Papaineinlage, um die Pulpareste zum Verschwinden zu 
bringen, wobei man den Guttaperchaverschluss an einer Stelle 
durchbohren muss, um den Gasen Abfluss zu gestatten. Ver¬ 
fasser hofft, dass diese Methode besonders bei Behandlung 
der schwer zugänglichen dritten Molaren die allein herrschende 
" werden wird. Dr. R. Kron/eld. 


X-Strahlen in der Zahnheilkunde. Von T. ManseU, Birken- 
head. (Brit. Dent. Journal, Vol. XXIV, Dezember 1903.) 

Den Nutzen der Röntgenphotographie illustriert folgender 
Fall: Im Munde eines 17 jährigen Mädchens besteht links oben 
zwischen lateralem Schneidezahn und erstem Prämolar eine 
etwa 4 Mm. breite Lücke, der Eckzahn fehlt und ist auch 
hoch oben am Alveolarfortsatz nicht zu Anden. Eine Röntgen¬ 
aufnahme ergibt den deutlichen Nachweis, dass der Zahn 
retiniert und seine Krone für den vorhandenen Platz viel zu 
breit ist. Es wird daher der erste Molaris extrahiert, die beiden 
Prämolaren werden nach rückwärts gezogen- und nach sieben 
Monaten erscheint der Caninus gut entwickelt und an richtiger 
Stelle. Dr. R. Kronfeld. 


Gangrän des Mundbodens, ausgehend von einem Speiohel- 
Stein. Von Dr. Streit, Königsberg. (Zeitschrift für Ohrenheil¬ 
kunde, Band XLV.) 

Bei der 16jährigen Patientin ist die ganze Oberhals¬ 
gegend, besonders rechts, bretthart inflltriert und auf Druck 
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sehr schmerzhaft. Am rechten Unterkiefervvinkel finden sich 
mehrere infiltrierte Drüsenpakete. Es besteht fast völlige 
Kiefersperre und starke Schwellung des Mundbodens, so dass 
die Zunge auf der rechten Seite hoch in die Höhe gehoben 
ist. Bei der Inzision von der rechten Seite des rechten Mund¬ 
bodens aus kommt man in eine grosse, schräg nach dem 
Kehlkopf heruntergehende, 6 bis 7 Cm. tiefe Höhle. Aus der¬ 
selben entleert sich eine Menge stinkenden Eiters, mit dem¬ 
selben kommt ein kaffeebohnengrosser harter Speichelstein 
zum Vorschein. In der Nacht besteht Luftmangel, so dass die 
Patientin aufrecht im Bette sitzen muss. In den nächsten 
Tagen nimmt die Schwellung bedeutend ab und persistiert 
nur noch an der rechten Seite des Halses. 

Nach fünf Tagen erneuerte brettharte Anschwellung auf 
beiden Seiten der Oberhalsgegend, keine Fluktuation. Inzision 
auf der linken Seite des Mundbodens. Man kommt am Mund¬ 
boden in eine ziemlich geräumige Höhle, welche sich parallel 
der Zunge bis zum hinteren Abschnitte derselben erstreckt; 
es entleert sich nur wenig infernalisch stinkende Brandjauche. 
Die Umrandung der Höhle besteht aus sulzigen, sich abstossendem 
Gewebe. Ausspülung mit Sublimat, Drainage, Jodoformgaze, 
heisse Leinsamenumschläge. Am nächsten Tage hat die brett¬ 
harte Anschwellung zugenommen. Starkes Fieber und Abge- 
schlagenheit. Links entleeren sich brandige Jauche, sowie 
gangränöse Gewebsfetzen. Nach Einlegen dünner Gummidrains, 
fliesst rechts nicht stinkender, gelber Eiter, links brandige 
Jauche ab; man kommt auf beiden Seiten in weite, der Zunge 
parallel verlaufende Hohlräume. Unter fortgesetzten Sublimat¬ 
irrigationen und heissen Umschlägen erfolgt langsam Heilung. 

Dr. R . Kronfdd . 


Behandlung von Unterkieferbrüchen. Von Dr. Kersting, 
Aachen. (Deutsche medizinische Wochenschrift 1904, Nr. 11.) 

Bei Frakturen des Unterkiefers tritt infolge der in ver¬ 
schiedenen Richtungen arbeitenden Muskelgruppen gewöhnlich 
eine starke Dislokation ein. Diese zu beheben, ohne dabei den 
gebrochenen Kiefer der Funktion des Kauens und Sprechens 
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zu berauben, ist Aufgabe des Verbandes. Die brauchbarsten 
Verbände sind von Zahnärzten eingeführt worden (Suersen, 
Sauer, Witzei, Angle u. a.), welche die Zähne als 
Angriffspunkte benützen. Am gebräuchlichsten sind Kaut¬ 
schukschienen, welche jedoch selten ohne starke Radierungen 
angelegt werden können. Ist dann eine solche Schiene mittels 
schwarzer Guttapercha oder Draht unter heftigen Schmerzen 
angelegt worden, so entschliessen Arzt und Patient sich nicht 
leicht dazu, sie bald wieder abzunehmen. Dann entsteht 
bei der mangelnden Möglichkeit, die Zähne ordentlich zu 
reinigen, eine abscheuliche Stagnation von Speiseresten und 
Sekretion unter der Schiene mit den bekannten ekelhaften 
Folgen. Dass einem solchen Verbände gegenüber die Chirurgen 
sich ablehnend verhalten, ist sehr begreiflich. Kersting hat, 
um diesen Uebelstand zu vermeiden, eine leicht abnehmbare 
Scharnierschiene konstruiert, welche von ihm und 
anderen bisher achtmal zur vollsten Zufriedenheit angewendet 
wurde. Die Schwierigkeit des Anlegens bei langen, schief¬ 
stehenden Zähnen oder solchen mit stärkeren Verjüngungen 
am Zahnhalse umgeht er dadurch, dass er den solchen „unter 
sich gehenden“ Stellen entsprechenden Teil der Schiene durch 
ein Scharnier gegen den Hauptteil beweglich mache. Das kann 
an einer oder an mehreren Stellen nötig sein. Zur Anlage 
und Abnahme werden die im Scharnier beweglichen Teile 
(Flügel) wie Türen geöffnet. Beim Schliessen der Flügel um¬ 
fassen und unterfassen diese die schwierigen Stellen. In 
die freien Flügelenden und den anliegenden Teil der Schiene 
ist ein Röhrchen eingelassen, durch das ein Stift wie ein Riegel 
geschoben wird und die Schiene schliesst. Eine solche Schiene 
kann leicht vom Patienten selbst angelegt und zum täglichen 
Reinigen abgenommen werden. Dabei sitzt die geschlossene 
Schiene so fest, dass man sie überhaupt nicht abheben kann, 
ja, je grösser die Schwierigkeiten durch Unregelmässigkeit der 
Zähne waren, umso fester hielt die Schiene. Kersting bedeckt 
mit der Schiene nur so viel von den Zähnen, dass die Artikulation 
nicht gestört ist; der Patient kann also mit seinem gebrochenen 
Unterkiefer ganz gut kauen. Bei komplizierten Frakturen kann 
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man der Wunde gegenüber aus dem Kautschuk so viel weg¬ 
feilen, dass dieselbe dort frei zugänglich ist. 

Dr. B. Kronfdd. 


Fahrlässige Körperverletzung durch Anwendung einer zu 
starken Eukainlösung. (Veröffentlichungen des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes, Berlin, XXVIII, 4.) 

Der r gelernte Barbier und geprüfte Heilgehilfe“ G. er¬ 
freut sich seit 16 Jahren als Zahntechniker eines grossen 
Zuspruches, weil er angeblich im Besitze eines Mittels ist, 
welches die Zahnoperationen ohne nachteilige Folgen für den 
menschlichen Organismus völlig schmerzlos macht. Das Geheim¬ 
mittel des Angeklagten besteht, wie er behauptet, in Eukain 
mit einem Zusatz von Pfefferminzöl. Während das Eukain das 
Zahnfleisch weiss und empfindunglos macht, hat der Zusatz 
von Pfefferminzöl nach der Meinung des Angeklagten den 
Zweck, das Eukain noch mehr zu lokalisieren. Daneben ge¬ 
braucht er Chloryl, welches die betreffende Stelle abkühlt und 
die Gefühllosigkeit neben dem Eukain noch erhöht. Das Eukain 
spritzt er in, das Chloryl dagegen nur auf das Zahnfleisch, jenes 
ordnet er also innerlich, dieses äusserlich an. Der Angeklagte 
war, wie er zugibt, sich stets der Gefährlichkeit des Eukains, 
namentlich bei herzleidenden und schwächlichen Personen, be¬ 
wusst. Ehe er das Mittel in Anwendung brachte, behauptete 
er auch stets die Patienten nach Herzleiden gefragt zu haben, 
soweit er nicht selbst auf Grund seiner eigenen Erfahrungen 
in der Lage gewesen sei, dieselben, wie er vermeint, durch 
„Hören* konstatieren zu können. 

Der Fall, welcher den „Zahnkünstler* mit dem Gerichte 
in Konflikt brachte, ist folgender: Eine 32jährige Frau wollte 
sich mehrere Zähne ziehen lassen. Der Angeklagte machte 
zunächst eine Einspritzung ins Zahnfleisch mit seinem Geheim¬ 
mittel, während er von aussen Chloryl aufspritzte, ohne die 
Frau jedoch vorher zu fragen, ob sie ein Herzleiden hätte. 
Nachdem er zwei bis drei Wurzeln gezogen hatte, wurde die 
Patientin ohnmächtig. Der Angeklagte gab ihr einige Hoffmanns- 
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tropfen und sie kam wieder zu sich. Mit dem Bemerken, 
dass dies der geeignetste Moment sei, zog er alsdann noch¬ 
mals drei bis vier Wurzeln. Die Dame wurde wieder ohnmächtig, 
gleichzeitig aber ganz steif und kalt und bekam Schüttelfrost. 
Der Angeklagte machte nun drei Viertelstunden Wiederbelebungs¬ 
versuche, löste vor allem ihre seiner Ansicht nach zu fest 
geschnürten Kleider und schickte zu Dr. H. mit der Meldung, 
dass eine Dame in der Narkose erkrankt sei. Der Arzt stellte 
sich ein und fand die Kranke in einem sehr bedenklichen 
Zustande vor. Sie war mit kaltem Schweiss bedeckt hatte 
einen kleinen Puls und reagierte nur schwer auf Anrufen, 
indem sie auf Verlangen die Zunge vorstreckte. Er riet, 
jedenfalls die Belebungsversuche noch fortzusetzen und ihr 
weiter Kaffee und Kognak zu geben. Nach etwa 2 Stunden 
stellte sich eine Verschlimmerung ein. Dr. H. wurde von dem 
Angeklagten abermals geholt und er fand die Frau noch 
schwächer als zuvor. Sie war ganz steif und es zeigten sich 
Kontrakturen in der Muskulatur, sowie verschiedene Lähmungs¬ 
erscheinungen. Die Frau vermochte sich dahin zu äussern, sie 
könne das Knie nicht beugen, die Hände nicht krümmen. Sie 
bekam nun weiter Kaffee, Wein u. dgl., nachdem der Arzt 
oder der Angeklagte selber eine Aethereinspritzung gemacht 
hatte, und blieb in der Nacht zum 8. Juli in der Wohnung 
des Angeklagten, weil ein Transport wegen ihres Zustandes 
untunlich schien. Seine Frau und eine Schwägerin der Kranken 
hielten die ganze Nacht durch Wache. Am folgenden Tage, 
nachdem die Dame inzwischen nach Hause gebracht war, stellten 
sich die Schwindelanfälle und Lähmungen abermals ein. Der 
nunmehr herbeigeholte Hausarzt traf sie ebenfalls in einem 
trostlosen Zustande an. Sie hatte einen oft aussetzenden, 
beschleunigten Puls und konnte zeitweise kein Wort sprechen. 
Er liess ihr Portwein und Kognak reichen. Ihr Zustand war 
ein derartiger, dass der Arzt des nachts noch einmal kommen 
musste und das Schlimmste zu befürchten stand. Zwei Per¬ 
sonen waren Tag und Nacht bei ihr und wochenlang war sie 
elend. Sie behauptet, selbst heute noch nicht ganz hergestellt 
und namentlich noch nervenleidend zu sein. 
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Nach Ansicht des Hausarztes, der die Dame ununterbrochen 
behandelt hat, waren bei ihr keine besonderen Umstände vor¬ 
handen, welche den Anfall verursacht haben könnten. Sie war 
eine blühende junge Frau; ihr Herz war normal. 

Dr. R. Kronfeld. 


Praktische Anwendung der Logankrone. Von Ch. E. Slagle , 
Keokuk, Jowa. (Dental Brief, Vol. IX, 3.) 

Die Krone wird am facialen Wurzelrand genau auf¬ 
geschliffen, wobei sie etwas unter das Zahnfleisch reichen 
muss. An der lingualen Seite bleibt zwischen Wurzel und 
Krone ein Zwischenraum. Den Stift steckt man durch ein 
Plättchen von erwärmtem Gebisskautschuk und schneidet 
dieses ringsum glatt ab. Dann erwärmt man es nochmals gut 
und setzt die Krone auf die befeuchtete Wurzel unter starkem 
Druck auf. Der hervorquellende Ueberschuss wird entfernt, 
der an der Kronenbasis befindliche Kautschuk in kaltem Wasser 
gehärtet und die Krone sodann mit Zement befestigt. Vorteile 
dieser Methode: Die Krone schliesst genau an die Wurzel an, 
ohne dass man sie ringsum mühsam aufschleifen muss, das 
Zahnfleisch wird nicht irritiert, der Kautschuk ist, weil nicht 
direkt dem Kaudrucke ausgesetzt, nahezu unverwüstlich. 

Dr. B. Kronfeld . 


Druckanästhesie. Von R . B . Tuller , Chicago. (Dental 
Review, Vol. XVIII, 3.) 

Man bezeichnet mit diesem Terminus einen Vorgang, 
welcher darin besteht, dass man ein flüssiges Medikament 
behufs Anästhesierung von Zahngeweben in diese hineinpresst, 
und zwar in und durch das Zahnbein sowie in die Pulpa. 
Verfasser schätzt dieses Verfahren sehr und staunt, dass 
es noch nicht allgemeine Verbreitung gefunden hat, was wohl 
damit zusammenhängt, dass viele Praktiker die Technik des 
Verfahrens nicht beherrschen oder auch im vorhinein an dem 
Erfolge desselben zweifeln und sich vorstellen, dass Druck 
auf eine blossliegende Pulpa unbedingt schmerzhaft sein müsse. 
Auch Verfasser hatte anfangs nur Misserfolge, bis er darauf- 
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kam, dass man nur dort Erfolge erzielen kann, wo die ange¬ 
wendete Flüssigkeit dem Drucke nicht ausweichen kann, d. h. 
wo die Kavität so geformt ist, dass ihr Eingang durch den 
drückenden Deckel vollkommen abgeschlossen werden kann. 
Hat aber die Kavität eine genügende Tiefe, um ein mit Kokain 
getränktes Wattebäuschchen einführen zu können, und sind 
ihre Wände soweit parallel zu einander, dass der Eingang 
durch ein Kautschukplättchen exakt abgeschlossen werden kann, 
so genügt ein Druck von wenigen Minuten, um nicht nur eine 
Pulpa schmerzlos extrahieren zu können, sondern auch die 
Flüssigkeit in die Dentinröhrchen zu treiben und dadurch 
hochgradig sensibles Dentin unempfindlich zu machen. Auch 
bei Halskavitäten, welchen man wegen exzessiver Schmerz¬ 
haftigkeit nicht die für Druckanästhesie geeignete Form geben 
kann, lässt sich diese Methode an wenden. Man macht an einer 
anderen Stelle des Zahnes eine kleine Kavität, von welcher 
aus man die Pulpa leicht durch Druck anästhesieren kann. 
Verfasser beschreibt sein Vorgehen an einem sehr instruktiven 
Falle. Es sollten gesunde Zähne behufs Brückenersatzes abge¬ 
schnitten werden. Er stellte in jedem Zahne kleine Bohrlöcher 
her, anästhesierte das Dentin schichtenweise durch Druck mit 
Kokain, eröffnete und extrahierte die Pulpen; in einer halben 
Stunde gelang es ihm so, sechs Zähne zu devitalisieren, ohne 
dass der Patient dabei mehr als den Beginn des Bohrens im 
Zahnschmelz gespürt hatte. Dr. B. Kronfdd. 


Vereinfachung von Kronen- und Brückenarbeit. Von 

Dr. Blumm , Bamberg. (Deutsche zahnärztl. Woehenschr., VII, 25.) 

Eine Vereinfachung dieser schwierigen Arbeiten wird 
um so freudiger zu begrüssen sein, wenn damit gleichzeitig eine 
Gewähr für längere Haltbarkeit, resp. eine Erleichterung von 
Reparaturen gegeben ist. Blumm macht auf die von Herbst 
angegebene Neuerung der „Kapselbrücken“ aufmerksam, von 
deren Vorzüglichkeit er sich wiederholt zu überzeugen Gelegenheit 
hatte. Die Gefahr liegt bei Brücken bekanntlich darin, dass 
die Zähne, auch wenn man nur Flachzähne verwendet und 
sie ringsum durch starke Goldlager deckt, abspringen. Es ist 
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deshalb sicherer und wird von vielen Operateuren vorgezogen, 
die Seitenzähne ganz aus Gold zu formen. Dies ist aber, wenn 
man jeden Zahn für sich allein herstellt, recht mühsam. 
Herbst behandelt daher die sämtlichen fehlenden Zähne, 
inklusive der Brückenstützzähne, wie eine einzige Riesen¬ 
krone, die er sattelförmig voll auf dem Zahnfleisch aufsitzen 
lässt, ohne dass dadurch eine Reizung desselben* zu befürchten 
ist. Herbst fertigt aus einem Stück seines weichen Platin¬ 
goldbleches die sowohl die Stützzähne wie den ganzen Defekt 
überbrückende Goldkrone an, indem er erst Porzellanzähne 
mit Wachs auf dem Modell in die richtige Artikulation bringt 
und danach Stanze und Gegenstanze für die Ersatzkrone her¬ 
stellt ; wenn dann ein Einpassen der gestanzten Krone gezeigt, 
dass die Artikulation tadellos und weiteres Abschleifen der 
Stützzähne nicht mehr nötig ist, wird sie mit weichem Zement 
ganz ausgefüllt und über die Stützzähne gestülpt und fest 
zusammengebissen; der Zement schmiegt sich nun dem vorher 
getrockneten Zahnfleisch genau an, ohne auf dasselbe einen 
Druck auszuüben und verhindert so die Ablagerung von Speise¬ 
resten zwischen Zahnersatzstück und Zahnfleisch. Ist das 
Zement gut gehärtet, so ist ein Durchbeissen des Goldes, wenn 
der Stützzahn nicht zu hoch gelassen wurde, so wenig 
zu befürchten, wie ein Einbeissen der Kauhöcker. Herbst 
trägt selbst derartige Brücken im Munde, mit welchen er, ob¬ 
wohl keine hinteren Stützen vorhanden, sondern Eck- und 
Backenzähne oben und unten die letzten Stützzähne sind, 
mit Leichtigkeit eben vom Baume genommene Nüsse aufzu¬ 
knacken imstande ist, eine Belastungsprobe, der man wohl 
sonst kaum eine Brücke oder Gebissplatte zu unterziehen 
wagen wird. Auffallend ist der Mangel jeder Reaktion von 
seiten der Gingiva. Herbst trägt jetzt in jedem seiner Kiefer 
eine zusammenhängende Goldbrücke von 14 Zähnen und nur 
die 4 oberen Schneidezähne haben Porzellanfacetten; alle 
übrigen Zähne sind aus seinem Platingoldblech gestanzt; dabei 
befinden sich im Oberkiefer nur mehr die beiden Eckzähne, 
während im Unterkiefer nur die sehr abgekauten und deshalb 
mit einer einzigen zusammenhängenden Goldkrone überkappten 
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Schneide-, Eck- und Backenzähne die Brückenträger sind. Die 
Ersatzstücke für jeden einzelnen Kiefer wurden in drei Teilen 
angefertigt und dann zusammen gelötet. Als besonderen Vor¬ 
zug dieser von Herbst „Kapselbrücken“ genannten Ersatz¬ 
stücke rühmt derselbe noch, dass sie im Gegensätze zu den 
einzelnen Goldkronen leicht abnehmbar seien, indem man das 
Gold an der labialen und lingualen Seite mit dem Spatel nur 
etwas abzubiegen brauche und dann leicht die ganze Kapsel 
abheben könne. Dr. R. Kronfdd. 

Kimbley-Gold. Mitteilung von Dr. W. Dieck, Berlin. 1 

Unter obiger Marke ist in grosser Annonce von einer 
sogenannten Kimbley-Gesellschaft ein neues Präparat ange¬ 
kündigt worden, dessen Eigenschaften ganz besondere sein 
sollen. Es wird als hochkarätiges Goldpräparat gepriesen, 
welches, aus einem goldhaltigen Pulver und einer Flüssigkeit 
bestehend, nach Art der Zemente angerührt und verarbeitet 
werden kann. Nach kurzer Zeit soll es erhärten, politurfähig 
sein und nun mit unveränderlicher glänzender Fläche eine 
Art Goldfüllung darstellen. 

Neugierig auf diese Neuheit, habe ich mir für 13 Mk. 75 Pf. 
eine Probeportion verschafft, welche mir allerdings erst nach 
einigen vergeblichen Versuchen, sie zu erlangen, zugänglich 
geworden ist, zu Nutz und Frommen deijenigen Kollegen, 
welche, von gleicher Neugier getrieben, das Präparat kennen 
lernen wollen, mache ich in Folgendem kurze Mitteilung darüber 

Das Material besteht aus einem Pulver, welches den 
Eindruck macht, als sei etwa Zementpulver mit verhältnis¬ 
mässig grober Goldfeilung gemischt und einer rotbraunen 
Flüssigkeit von öliger und etwas klebriger Beschaffenheit. Eine 
nähere Prüfung der Substanzen habe ich nicht vorgenommen, 
weil es mir zunächst auf den praktischen Versuch ankam. 
Dieser ist nun ganz und gar ungünstig ausgefallen und hat 
nicht im geringsten die Bestätigung der angepriesenen Eigen¬ 
schaften erbringen können. 

* Mit Rücksicht auf die grosse Reklame, mit welcher dieses „Präparat“ 
eingeföhrt wird, haben wir dieses Urteil vollinhaltlich znm Abdrucke gebracht. 
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Die nach Vorschrift ausgeführte Mischung ergibt eine 
klebrige, körnige, am Knochenspatel haftende Masse, welche 
nur dann einen gewissen Goldglanz erhält, wenn man sie 
kräftig den Wänden der Zahnhöhle mit kugelförmigen Instru¬ 
menten anreibt. Ein Aufbau über die Höhlenränder hinaus ist 
kaum möglich, wenn man Kondensierungsdruck anwenden will. 
Mischt man die beiden Substanzen dünner, sodass man die 
Masse zur Kontur auftragen kann, so tritt die überschüssige 
Flüssigkeit an die Oberfläche, aber weder m dem einen noch 
in dem anderen Falle ist im Laufe von 2 Stunden eine Er¬ 
härtung eingetreten, welche auch nur den bescheidensten An¬ 
sprüchen genügen könnte. 

Ich kann nach dem Ausfall dieses Versuches das Material 
nur als absolut unbrauchbar bezeichnen. Das Probequantum, 
für welches der Preis von 13*75 Mk. bezahlt wurde, ist zudem 
so gering, dass nur etwa 6 bis 8 mittelgrosse Füllungen daraus 
hergestellt werden könnten, für jede mithin ein Materialver¬ 
brauch von 1*50 bis 2 Mk. aufgewendet werden muss. 

(Deutsche zahnärztl. Wochenschr., 23. Okt. 1904.) 


S. S. Whites Porzellanzähne, ihre Auswahl und Ver¬ 
wendung. Katalog und beschreibendes Handbuch für Zahn¬ 
prothese, Berlin 1904. 

Dem eigentlichen Kataloge, d. h. den naturgetreuen Ab¬ 
bildungen sämtlicher von der S. S. White Dental M. Co. 
fabrizierten Zahnformen geht ein historischer Exkurs voran, 
der mit ausserordentlich instruktiven Abbildungen ausgestattet 
ist. Es folgen dann wertvolle Anleitungen für den Praktiker 
in bezug auf Auswahl der Zahnformen und -Farben bei 
Herstellung von Prothesen, eine ausführliche Besprechung der 
Bissverhältnisse, Folgen der Extraktion, Aufstellung der künst¬ 
lichen Zähne bei abnormaler Kieferstellung, partiellem und 
totalem Zahnfleischschwund etc. 

Das Buch wird Interessenten gratis verabfolgt und kann 
direkt von der Verlagsfirma, sowie von jedem besseren Dental¬ 
depot verlangt werden. —.— 
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Jährlicher literarischer Wegweiser . 1 

Vom September 1903 bis September 1904. 


I. Anatomie, Embryologie, Odontographie, Anthropologie. 

Dr. Alex. V. Richter: Ueber die Verkalkung des Dentins. Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1903. 

Dr. J. Choquet: Pr6cis d’anatomie dentaire. Vide: Bücher. 

Dr. J. Mar er: Intrauterine Zahnentwicklung. Allgemeine Wiener medizinische 
Zeitschrift, 1903, Nr. 48; Ref. in: Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, April 1904. 

Prof. Dr. J. Arkövy: Bedeutung des Diverticulum Tomes-Zsigmondyi, des 
Cingulum an den oberen lateralen Schneidezähnen und des Foramen 
coecum molarium (Milleri) in phylogenetischer Beziehung. Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1904. 

Dr. H. Kallhardt: Beiträge zum Durchbruch der bleibenden Zähne. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift fiir Zahnheilkunde, Jänner 1904. 

Reisert: Veränderungen am Kiefergelenk 2000 Jahre v. Chr. bis jetzt. 
Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Februar 1904. 

Prof. Dr. v. Ebner: Das Hartwerden des Schmelzes. Oesterr. Zeitschrift für 
Stomatologie, Dezember 1903. 

Dr. Walk hoff: Die diluvialen menschlichen Kiefer Belgiens. Vide: Bücher. 

J. Bland-Sutton: On teeth in the temporal bone of horses with a note 
on the cervical teeth of sheep. Transactions of the Odont. Soc., No¬ 
vember 1903. 

C. Robins: Further notes on some prehistoric skulls. Transactions of the 
Odont. Soc., February 1904. 

A. Smith Woodward: Some recent discoveries concerning the teeth of ex- 
tinct animals. Transactions of the Odont. Soc., April 1904. 

M. H. Cryer: Typical and atypical occlusion of the teeth in relation to 
the correction of irregularities. Dental Cosmos, September 1904. 

n. Physiologie, Histologie, Chemie. 

V. v. Ebner: Ueber die Kittsubstanz der Schmelzprismen. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Oktober 1903. 

Fr. A. Kantorowicz: Ueber den Bau und die Entstehung der Schmelz¬ 
tropfen. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1904. 

E. Lodholz: On the origin of potassium sulfocyanid in the saliva. Dental 
Cosmos, March 1904. 


1 Nur Originalarbeiten nnd Essays von irgend einem Werte fanden 
Aufnahme. — Dieser Wegweiser bildet den Anhang zur Eröffnungsrede des 
Pr&sidenten des Landesverbandes der Stomatologen Ungarns, dessen Jahres¬ 
versammlung jedesmal Ende September in Budapest stattfindet. 
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Prof. Dr. 0. Walkhoff: Die menschliche Sprache in ihrer Bedeutung für 
die funktionelle Gestalt des Unterkiefers. Anatomischer Anzeiger, 
XXIV. Band, 1903. Verlag von G. Fischer, Jena. 

E. S. Talbot: The vasomotor System of the pulp. Internat. Dental 

Journal, February 1904. 

M. Morgenstern: Some histological facts that contradict the generally 
accepted odontoblast theory. Internat. Dental Journal, March 1904. 
Prof. Riegner, Breslau: Die Physiologie und Pathologie der Kiefer¬ 
bewegungen. Separatabdruck aus: Archiv für Anatomie und Physio¬ 
logie, 1904. 

III. Pathologie. 

Dr. G. v. Wunschheim: Frakturen, Infraktionen und Knickungen der 
Zähne. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zalmbeilkunde, Jänner 1904. 
Doz. Dr. H. Schröder: Prognathe Formen. Korrespondenz blatt für Zahn¬ 
ärzte, April 1904. 

Prof. Dr. Port: Leontiasis ossea. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Juli 1904. 
Dr. Fr. Trauner: Ueber Dermoide des Ovariums mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Zähne in denselben. Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, November 1903. 

Prof. Part sch: Ueber chronische Periodontitis und ihre Folgezustände. 
Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, Jänner 1904. 

F. J. Bennett: Degenerations of the pulp in relation to dentine and 

interglobulare dentine. Transactions of the Odont. Soc., ^tnuary 1904. 
A. Hopewell-Smith: Some degenerations and their significance. Dental 
Cosmos, April 1904. 

E. S. Talbot: Endarteritis obliterans and arterial hypertrophy in the 
alveolar process. Dental Digest, October 1903. 

— Peridental abscess. Dental Digest, June 1903. 

— Patbogeny of osteomalacia or senile atrophy. Dental Digest, August 1908. 

— Interstitial gingivitis or so-called Pyorrhoea alveolaris. Dental Summary, 
1903. 

Mendel: Contribution a la morphologie du Leptothrix racemosa. De¬ 
zember 1903. 

Doz. Dr. Ruda8 Gerö: Adalökok az odonthel szöveti szerkezetöher 6s 
fejlödösöher. Stomat. Közlöny, 1903, Jul.—Decz. 

— Beiträge zur histologischen Struktur und Entwicklung des Odonthels. 
Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, März 1904. 

Prof. W. D. Miller: Further experiments relating to the question of 
immunity. Dental Cosmos, September 1903, 

IV. Klinische Pathologie, Therapie, Pharmakologie. 

Dr. Fr. Schenk: Zur Diagnostik der Alveolarabszesse. Oeäterr.-ungar. 

Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1903. 

Dr. J. Szabo: Studie und neuere Versuche über Replantation der Zähne. 
I. Teil: Methodik der Replantationen im allgemeinen; II. Teil: Die 
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Replantation als eine konservative Behandlungsmethode im Dienste der 
Volkshygiene. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
Oktober 1903. 

Prof. Foveau Courmelles: Electrotherapie dentaire. Vide: Bücher. 

Dr. J. Madzsar: Narkosen mit Gemischen von niedrigen Siedepunkten 
(Somnoform-Narkoform). Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, April 1904. 

Dr. Graeffner: Verirrte Zähne in der Nase als Nebenbefund bei kon¬ 
genitaler Lues. Münchener medizinische Wochenschrift, 1904, 4. 
Ref. in: Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, April 1904. 
Dr. R. Weiser: Die M. L. Rh ein sehe Methode der Fixation lockerer 
Zähne und Modifikationen derselben. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, Jänner 1904. 

Dr. Hoffendahl: Weitere Versuche über die Behandlung infizierter Zähne 
mittels Elektrolyse. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, April 1904. 

Prof. Bettmann: üeber die Abhängigkeit der Alopecia areata von dentalen 
Reizungen. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkun de, Jänner 1904. 

R. D. Mc. Bride: Kunst und Mechanik in der Orthodontie. Korrespondenz - 
blatt für Zahnärzte, Juli 1904. 

K. Heitmttller: Angeborene Gaumenspalten etc. Korrespondenzblatt für 

Zahnärzte, Jänner 1904. 

W. W. Bruck: Eine neue Methode des Konturaufbaues bei Porzellan- 
fÜllungen. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Jänner 1904. 

Landgraf: Kritische Betrachtungen über Pyorrhea alveolaris. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, Dezember 1903. 

Miller: Notizen über die Erosion der Zähne. Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, Februar 1904. 

Dr. Bilasko György: Fogültet&i kisörletek különös tekintettel a replan- 
tatiova. Stomat. Közlöny, 1903, Jul.—Decz. 

Ekström: Nervozidin in Verbindung mit Kokain. Reflektor, 1903, Nr. 6. 
Karl El ander: Indikationen der Porzellanfüllungen. Reflektor, 1903, Nr. 8. 
Prof. Port: Ueber Röntgenphotographie. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie. 
Februar 1904. 

Luniatschek: Einiges über Nebennierenextrakt, speziell über das Adrenalin 
und seine Verwendung in der Zahnheilkunde. Oesterr. Zeitschrift fü 
Stomatologie, Mai 1904. 

Prof. Dr. Körner, Halle: Psychosen nach zahnärztlichen Eingriffen. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, Mai 1904. 

Schaeffer-Stuckert: Paranephrin Ritsert, ein neues Nebennierenpräparat 
in Verbindung mit Lokalanästheticis in der Zahuheilkunde. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, September 1904. 

L. Ottofy: Tropical influence on the disease of the oral and dental tissues. 

Dental Cosmos, December 1903. 

H. J. Mamlok: Zweite Versammlung zur Förderung der Porzellanfüllungen. 
Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1904. 
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Dr. W. H. Cudworth and E. J. Eisen: A method of cavity preparation 
for porcelain inlays in the six anterior teeth. Dental Cosmos, February 
1904. 

R. Ottolengui: Exstirpation of the pulp und er pressure anesthesia, in- 
cluding a study of after-results. Dental Cosmos, August 1904. 

F. Le Roy Satterlee Is.: Recent applications of the Tri-ultra-violet or 

X-ray to dental surgery. Dental Cosmos, August 1904. 

W. A. Capon: Dental ceramics. Dental Brief, October 1903. 

G. W. Warren: Appliances for the fixation of pyorrhoeal teeth. Dental 

Brief, December 1903. 

A. L. Bo wer: The conservative treatment of the dental pulp. Dental Brief, 
January 1903. 

Dr. Mah6: Considörations et recherches expörimentales sur la permßabilite 
de la dentine. La Revue de Stomatologie, Janvier 1904. 

Weston A. P r i c e: Report on root-filliug test. Items of Interest, Decembre 1903. 

Braden Kyle M. D.: The relation of the Chemistry of the saliva (sialo- 
semeiology) and nasal secretions to diseases of the mucous membrane 
of the mouth and upper respiratory tract. Internat. Dental Journal, 
February 1904. 

Dalb an: Sur l’influence des dispositions auatomiques dans la marche des 
abscös dentaire. L’Odontologie, Septembre 1903. 

Martinier: Etiologie des anomalies et Physiologie du redressement. 
L’Odontologie, Octobre 1903. 

Choquet: Notes sur la pönetration de la dentine. L’Odontologie, Fövrier 1904. 

V. Mundchirurgie, Nachbargebiete. 

Dr. Claudö Martin: Ueber Bucco-facial- und Skelettprothese. Korrespondenz¬ 
blatt für Zahnärzte, Juli 1904. 

FÖderl: Ueber Gaumenplastik aus der Nasenscheidewand. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1903, Nr. 44; Ref. in: Oesterr.-Ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, Juli 1904. 

Lipschitz: Zweite Narkosenstatistik des Zentralvereines deutscher Zahn¬ 
ärzte. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, April 1904. 

Dr. Wall heim: Helybeli 6rz6atelenit6s subcutinal. Stomat. Közlöny, 
Märcz 1904. 

Harmer: Ueber Eiterungen der Kieferhöhle und die Differential-Diagnose 
zwischen diesen und der Kieferzysten. Oesterr. Zeitschrift für Stomato¬ 
logie, April 1904. 

Dr. Ranyo und Dr. Sultan: Zur Frage der Enderfolge der Uranoplastik. 
Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 72, Nr. 3; Ref. in: Oesterr. Zeitschrift 
für Stomatologie, Juni 1904. 

Dr. Weiser: Atypische Zahnextraktionen, Zabnfrakturen und Massnahmen 
bei solchen. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, Juli 1904. 

J. S. Amoore: Removal of an odontome from the mandible. British Dent. 
Jouin., March 1904. 
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H. Tilley: Some observations upon snppuration of the maxillary antruin; 
with special reference to diagnosis and treatment. Transactions of the 
Odont. Soc., December 1903. 

Kunert: Ueber das Redressement forcA Deutsche Monatsschrift für Zahn- 
heilkunde, September 1904. 

G. Brown: The application of orthodontia principles to the prevention of 
nasal disease. Dental Cosmos, October 1903. 

Dr. R. T. Morris: Infections of the lymphglands of the mouth and throat. 
Dental Cosmos, June 1904. 

G. F. Logan: Narcotile and Kelene. Dental Brief, November 1903. 

G. W. Crile: Report of an exploratcry Operation for removal of artificial 
teeth supposed to have been swallowed, with an analysis and resume 
of 149 cases from the literature. Dental Brief, November 1903. 

M. B. Cryer: Impacted teeth, their diagnosis, liberation and extraction. 
Internat. Dental Journal, May 1904. 

Sauvez: Unnouvel anesthetique local: la stovaine. L’Odontologie, Avril 1903. 

VI. Physikalische Forschungen. 

Dr. A. Leonhardtson: A contribution to the chimistry of dental cements. 
Dental Cosmos, November 1903. 

Diseases of metals. Medical news. Ref. in: Dental Brief, December 1903. 

VII. Odontotechnik, mechanische Erfindungen und Verbesserungen. 
Dr. W. Wallisch: Reparaturen im Munde. Oesterr. -ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, Jänner 1904. 

Dr. A. Sternfeld: Die Macht der Gewohnheit auf dem Gebiet der Prothese. 

Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Oktober 1903. 

W. Störer How: Dentored dentures. Dental Cosmos, October 1903. 

Dr. S. J. Spence: Experiments in vulcanite to prevent vertical contraction. 
Dental Cosmos, March 1904. 

R. Brewster: Continuous gum dentures. Dental Brief. March 1904. 

W. A. Price: Important improvement in dental furaace and the necessity 
for them. Dental Brief, March 1904. 

Ed. B. Spoulding: Replacing the entire natural enamel with porcelain 
Items of Interest, June 1904. 

R. T. Moffitt: The art of carving and baking porcelain teeth and crowns 
Internat. Dental Journal, January 1904. 

VIII. Unterrichtswesen, period. Literatur, Gesetzgebung, Statistik. 

Dr. A. Michel: Ueber Schulkinder-Untersuchungen und deren Ergebnisse. 

Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Jänner 1904. 

Röse: Zahnverderbnis und Militärtauglichkeit. Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, März 1904. 

— Zahnverderbnis und Beruf. Deutsche Monatsschrift für Zahn heilkunde, 
Mai 1904. 
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Röse: Zahnverderbnis and Zensor. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
Juni 1904. 

Mayrhofer: Untersuchungen über Kariesfrequenz bei Salzbergwerks- und 
Salzhüttenarbeitern. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, April 1904. 

M. G. Bennett: The university of London and dental education. British 
Dent. Joum., December 1903. 

Dr. 0. Amoödo: Etudes sur les dents aprös la mort. L. Poehy, Paris 1904. 

M. H. Creyer: The practical teaching of anatomy in dental schools. 
Dental Cosmos, November 1903. 

The new dental law as enacted by tbe legislature of Wisconsin, 1903. 
Dental Brief, October 1903. 

An act to regulate the practice ot dental surgery in the Territory of Hawaii. 
Dental Brief, November 1903. 

IX. Vereinswesen, Hygiene, populäre Schriften. 

Dr. J. Szab6: Studie und neuere Versuche über Replantation der Zähne. 
I. Teil: Methodik der Replantationen im allgemeinen; U. Teil: Die 
Replantationen als eine konservative Behandlungsmethode im Dienste 
der Volkshygiene. Oesterr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
Oktober 1903. 

H. Kümmel: Die wirtschaftlichen Folgen der Zabnkaries und der zahn¬ 
hygienischen Aufgaben der Sanitätsbehörden. Korrespondenzblatt für 
Zahnärzte, Oktober 1903. 

Dr. Fr. Hartwig: Zur Popularisierung der Zahnbeilkunde. Sozialärztliche 
Presse, II. Jahrg., Nr. 1 bis 3. 

V. Guerini: 2» Relatione delle eure odontoiatriche i protesi chirurgiche 
eseguite a militari del regio esercito. 

X. Geschichte. 

T. C. Carter: Early Dental Art. British Dent. Joum., April 1904. 

Hans Albrecht: Adhäsions- und Luftdruckgebisse. Ein geschichtlicher 
Rückblick etc. Odontologische Blätter, VIII. Jahrg., Nr. 7 bis 10. 

Hart J. Goslee: History, development and ethics of dental bridgework. 
Items of Interest, April 1904. 

XI. BQcher (Schriften gemischten Inhaltes). 

Prof. Foveau de Courmelles: ßlectrotbörapie dentaire. Paris 1904. 

Prof. Dr. J. Choquet: Präcis d’anatomie dentaire. Paris 1904. 

G. Viau: Guide pratique et formulaire pour les maladies de la bouche et 
des dents. 3« Edition. Paris. 

Fr. Kleinmann: Rezept-Taschenbuch für Zahnärzte. A. Felix, Leipzig 1904. 

A. S. Underwood: Studies in comparative odontology. Bailliere, Tindall 
etc. Covent Garden, London 1903. 

The dental annual and directory for 1904. Bai liiere, Tindall etc., London. 

Th. D. Luke: Anaesthesia in dent. surgery. Rebman Ltd., 1908. 
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E. S. T a 1 b o t: Irregularities of the teeth and their treatment. S. S. White, 1903. 

W. C. Qrayston: Notes on the treatment and filling teeth. The Dental 
Mfg. Co., 1904. 

Prof. Hart. J. Goslee: Principles and practice of crowning teeth. C. Ash 
and Sons, London. 

Dr. P. Martini er: Clinique de proth&se dentaire. 2« Edition. J. ß. Bail- 
li&re et fils, Paris. 

V. Perez Cano and J. Garcia y Garcia: Vocabulario enciclopedico de 
odontologia. Vol. I.: A—L. Ed. Dr. F. Aguilar, Madrid 1903. 

Prof. G. W. Warren: A compend of dental pathology and dental medicine. 
Fourth Edition. P. Blakiston’s Sons aud Co., Philadelphia 1903. 

Dr. L. Frey et G. Leinerle: Pathologie des dents et de la bonche. 
2© Edition. J. B. Bailliöre et fils, Paris 1903. 

Prof. C. N. Johnson: Principles et technique de Tobturation des dents 
etc. Soci6t6 Fran^aise de fouruitures dentaire, Paris 1903. 

Dr. Max E i c h 1 e r: Index der deutschen und wichtigsten ausländischen zahn¬ 
ärztlichen Literatur. Bonn 1904. 

Prof. Dr. Port: Index der deutschen zahnärztlichen Literatur und zahn¬ 
ärztliche Bibliographie. I. Jahrgang. Heidelberg 1903. 

Prof. Jul. Sch eff: Handbuch der Zahnheilkunde. II. Auflage, 19. bis 
32. Lieferung. Alfred Hölder, Wien 1904. 

J. S. Wallace: Essay on the irregularities of the teeth etc. The Dental 
Mfg. Co., London 1904. 

L. Blake-Baldwin: Syphilis in dentistry. E. H. Calegrove, Chicago 1903. 

Dr. G. Rolland* Anatomie de la bouche et des dents. 0. Doin, 8, place 
de l’odäon, Paris 1904. 

Dr. F. L. Dum out: TraitS de l’anaesthesie g6n6rale et locale. Librairie 
J. B. Bailltere et fils, 19, rue Hautefeuille. Paris 1904. 

Dr. M. Roy: Thdrapeutique de la bouche et des dents, hysriene buccale et 
anaesthäsie g6n6rale. 2© edition. (Manuel du Chirurgien-Dentiste publi6 
sous la direction du Dr. Ch. Godon.) J. B. Bailliere et fils. 

Ch. J. Essig and An. Koenig: Dental metallurgy. 5. Edition. Lea 
Brothers & Co., Philadelphia and New-York, 1904. 

Dr. Walkhoff: Die diluvialen menschlichen Kiefer Belgiens und ihre 
pithecoiden Eigenschaften. Kreidels Verlag, Wiesbaden 1903. 

Dr. Hamonaide: Examens des chirurgiens-dentistes. 2© Edition. J. B. Bail- 
li&re et fils, Paris 1904. , 

P. Scervini: Trattato completo di Odontojatria. Napoli 1899. 

— Stomatojatria trattato completo delle malattie della bocca. Napoli 1904. 

Neue Zeitschriften. 

La Odontotecnia. Red.: J. Cunnington, J. Gallardo, R. Serrano. Madrid, 
Barbier i 1 duplicado. 

Union Dental Espagnola. Redacciön: Madrid, Mayor, 59. 
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Anhang zum literarischen Wegweiser. 




Anzahl der Arbeiten 


Disziplin 









1896 
i 1897 

189S 

1890 

1000 

1901 

1902 

11903 

1904 

I. 

Anatomie, Embryo¬ 
logie, Odont graphie, 
Anthropologie 

1 15 

; 11 

i 

1 10 

9 

i 

i 

8 

! 

9 

9 

12 

11. 

Physiologie, Histo¬ 
logie, Chemie 

3 

f 6 

5 

r> 

i 

i 9 

13 

10 

7 

111. 

Pathologie 

DJ 

21 

14 

20 

28 

21 

19 

15 

IV. 









Klinische Pathologie, 
Therapie, Pharma¬ 
kologie 

1 18 

17 

* 

85 

45 

46 

36 

34 

V. 

Mundchirurgie, 

Grenzgebiete 

1 8 

6 

1L 

9 

11 

18 

19 

16 

vr. 

Physikalische 

Forschungen 

: 7 

‘ 5 

• 

• : 

2 

8 

5 

5 

7 

i 

2 1 

i 

VII. 


: J 



| 




Odontotechn'k, me¬ 
chanische Erfin¬ 
dungen und Ver¬ 
besserungen 

i 

f* 9 ■ 

18 

8 

i 21 1 

i 

I 

20 

20 

29 

■ 

8 

VIII. 

i 

i ] 



1 



! 


Unterrichtswesen, 
periodische Literatur, 
Gesetzgebung, 
Statistik 

i i 

! 14 

18 

12 

16 i 

1 

25 

17 

13 

10 

IX. 




1 



I 


Vereins wesen. 
Hygiene, 

populäre Schrif: en 

2 j 

2 

- 

2 j 

3 

5 

19 1 

1 

4 l 

1 

X. 

Geschichte. 

I i 

2 

5 i 

I 

4 

4 J 

8 

4 

1 

5 l 

3 

i 


1 Dieser Anhang bedarf der Erklärung. Die seit acht Vereinsjahren wahr¬ 
genommene und jedesmal in der Eröffnungsrede des Präsidenten des Landes- 
veieines der Stomatologen zur Sprache gebrachte Fluktuation de- Anzahl der 
Arbeiten in den verschiedenen Disziplinen, hat den Gedanken einer veran¬ 
schaulichenden Zahlendarstellung nahegelegt. Herr Dr. B. Wal heim hat sich 
die Mühe genommen, diesen Plan auszuführen, wie dies in dieser Tabelle er¬ 
sichtlich ist. Sie dürfte den Literaturbeflissenen interessant sein; mehr 
Anspruch hat sie nicht. Die Auslese geschah in jedem Jahre gleich mässig 
nach Angabe der Fussnote des Titels. Falls eine ähnliche Zusammenstellung 
nach den nächsten acht Jahren erfolgt, dann gewinnt sie bereits einige Be¬ 
deutung. Zur Betätigung einer angehenden Arbeitskraft dürfte bereits die vor¬ 
liegende als Orientierung benützt werden. Prof. Arkörtf. 
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WIEN. Dozentur. Dr. Rudolf Weiser wurde über Be¬ 
schluss des medizinischen Professoren-Kollegiums vom Unter¬ 
richtsministerium als Privatdozent für Zahnheilkunde an der 
Wiener Universität zugelassen. Dr. Weiser, im Jahre 1859 in 
Wien als Sohn eines Arztes geboren, studierte an den Universi¬ 
täten in Graz und Wien und war noch als Student vikariierender 
Operateur an der Billrothsehen Klinik. Ueber seine wissen¬ 
schaftlichen Qualitäten zu sprechen, ist für die Leser dieser 
Blattes, welche seit einer Reihe von Jahren Gelegenheit haben, 
seine die verschiedensten Gebiete der Zahnheilkunde be¬ 
rührenden Publikationen zu verfolgen, wohl überflüssig. Zwei 
Momente wollen wir aber bei dieser Gelegenheit rühmend hervor¬ 
zuheben nicht unterlassen, und zwar, dass Weiser trotz der 
peinlichen Genauigkeit, welche ' seine Arbeiten auszeichnet, 
trotz des emsigen Eingehens auf alle Details unserer Disziplin, 
es als ehemaliger Zögling der berühmtesten Chirurgenschule 
nie verabsäumt hat, auf den innigen Zusammenhang der Zahn¬ 
heilkunde mit dem grossen Gebiete der Chirurgie hinzuweisen 
und in allen seinen Arbeiten diesen Konnex immer und immer 
wieder zu betonen. Ferner den Umstand, dass er trotz seiner 
umfassenden wissenschaftlichen Tätigkeit, trotz einer ausge¬ 
dehnten Privatpraxis immer noch Zeit fand, im Dienste seiner 
Kollegen als unerschrockener Vertreter ihrer Standesangelegen¬ 
heiten zu kämpfen. Wenn ein Mann, dessen wenige freie Stunden 
durch die Würden eines Präsidenten des österreichischen Sto- 
matologenverbandes und eines Vizepräsidenten der Federation 
dentaire internationale in Anspruch genommen sind, sich auf 
Wunsch seiner Kollegen bereit erklärte, auch die Bürde eines 
Aerztekammermitglieds auf sich zu nehmen, so wollen wir 
dessen anlässlich der ihm zuteil gewordenen Ehrung dankbar 
gedenken und uns darüber freuen, dass einer der Tüchtigsten 
aus unserer Mitte, trotz vollem Aufgehen in seinem Berufe 
es verstanden hat, sich die Liebe und Achtung seiner Freunde, 
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die Anerkennung der Fachkollegen aller Länder und — last not 
least — seinen Idealismus zu bewahren. 

Br. R. Rronfdd. 

* 


— Ferialkurs. Am k. k. zahnärztlichen Uni versi- 
täts-Institut (Prof. Scheff) in Wien wird während der 
Weihnachtsferien ein fünf- bis sechswöchentlicher Ferialkurs 
mit praktischen Uebungen am Patienten über operative und 
konservative Zahnheilkunde, sowie über Zahnersatzkunde vom 
. Assistenten Dr. Spitzer abgehalten werden. Nähere Aus¬ 
künfte werden im Institute, IX. Türkenstrasse 9, erteilt. 

* 

KRAKAU. Auszeichnung. Dem Leiter des zahnärztlichen 
Universitäts-Instituts, Doz. Dr. Vinzenz Lepkowski, wurde 
der Titel Professor verliehen. —.— 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Richters zahnärztliches Adressbuch. Ausgabe 1904/1905. 
XIV. Jahrg., II. Teil. 

Beiträge zur Behandlung putrider Zahnwurzeln. Von Zierler 
A. Stübers Verlag (G. Kabitzsch), Würzburg. 

Die Bougiebehandlung in der Zahnheilkunde. Von Zahnarzt 
Dr. Julius Misch, Berlin. Vortrag, gehalten auf der ersten 
Jahresversammlung des /.entralverbandes der österreichi¬ 
schen Stomatologen zu Wien im Dezember 1903. Sonder¬ 
abdruck aus der „Oesterreichischen Zeitschrift für Stomato¬ 
logie“, Heft 4. 

Die Zemente in der Zahnheilkunde. Von Dr. med. Siegmund 
Lustig, Zahnarzt in Budapest Im Selbstverläge des Ver¬ 
fassers. 

Die Physiologie und Pathologie der Kieferbewegungen. Von 

Prof. Riegner, Lehrer am zahnärztlichen Institut der 
Universität Breslau. Sonderabdruck aus «Archiv für Anatomie 
und Physiologie“. Anatomische Abteilung, 1904. 

Ueber den Zahnwechsel von Cavia cobaya. Von Dr. P. Ad 1 off 

in Königsberg i. Pr. Sonderabdruck aus „Anatomischer 
Anzeiger“, XXV. Band, Nr. 5 und 6, 1904. 
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